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INTRODUCCION
2Tal vez sea la caries dental la enfermedad más exten 
didaf y lo es a todos los niveles, desde todos los aspectos v 
afectando a individuos de todas las edades y sexos, y con una 
distribución geográfica mundial, aunque con diferente intensi^ 
dad de penetración. Y, desde luego, de acuerdo con GREENE y 
SUOMI (1977)* tanto la caries como la enfermedad periodontal, 
son y probablemente han sido las enfermedades orales más co - 
muñes. Y, se puede afirmar sin exagerar que es la enfermedad 
crónica más prevalente del gánero humano.
Desde los primeros tiempos de la humanidad ya está 
presente la caries dental entre la patología posible. Pero no 
siempre ha permanecido igual que en la actualidad el esta¿b de 
caries del hombre (ÉELTRAMI, 1951)#
Al contrario que en la actualidad, en tiempos prehi¿ 
tóricos, la caries era una patología poco frecuente, y hey que 
hacer constar que la caries que aparece en restos dentales de 
estos periodos son caries cervicales, en el límite amelocemen 
tario, producidas por retención e impactación alimentaria, de 
forma contraria a las caries oclusales mucho más frecuentes en 
la actualidad. Este hecho es debido al tipo de alimentación , 
nada elaborada, que contribuía a un desgaste habitual de 'las 
superficies oclusales, quedando, como así se demuestra en 1'la 
generalidad de los restos conocidos, dientes muy abrasionados.
Este hecho-ya marca un primer hallazgo epidemiológi­
co que relaciona de una manera clara la anatomía dentaria, a- 
sí como el tipo de alimentación, con la aparición de la ca —  
ries y su localización de elección.
3Según el estudio de von LENIIOSSEK (1919)» ya presen­
tan caries los cráneos braquicefálicos de los hombres del ne- 
olít ico, desde el año 12,000 a.d.C,; mientras que el autor no 
encontró este tipo de patología en cráneos dolicocefálicos pre 
neolíticos.
El gran aumento de la prevalencia de la caries 'tuvo 
lugar hace unos cuatro siglos con la incorporación a la dieta 
habitual de alimentos dé^eláb'oracilón más refinada, y ha ' ido 
en aumento hasta nuestros días (HARDWICK, 19Ú0).
Ya la civilización romana trajo consigo un pequeño au 
mentó de caries en Europa, al sustituir el habitual pan de ce 
bada o de centeno por el de trigo molido fino.
Pero, fue en el S. XII con la "aparición" de la sa - 
carosa cuando se avanzó más en el incremento de la caries, s:L 
tuación que se disparó al generalizarse las importaciones de 
caña de azúcar americana (S, XVIl)-. (CHARBENEAU, 198*+).
Así se pasó de una prevalencia de caries de alrede - 
dor del 8 °f> en la edad del hierro, a cifras cercanas al 20 °fo 
en el S. XVII, para rondar el 60 Í» en el siglo pasado (M00R.E 
y CORBET, 1978 i WILLIAMS y C1IRZ0N« 1985).
En la actualidad el estado de salud respecto a la ca 
ries dental ha empeorado notablemente. A modo de ejemplo, po­
demos citar que en el Reino Unido la caries es tan prevalente 
que solo 3 de cada 1000 individuos adultos no la han experi - 
mentado nunca, y tan severa que el 97 $  de las personas con 15 
años tienen un tercio de sus dientes afectados (SHEIHAM, 1979)-
4Por edades, vemos que la caries empieza a afectar al 
diente casi nada más erupcionar. Así, usando datos de los Es­
tados Unidos de 1982 (HULE), vemos como el 5 ^ de los niños 
de 1 año ya tienen caries, un 10 a los 2 años, un 4o $  *
3 años, para llegar a un 75 % a los 3 años. Y, según datos del 
Departamento de Salud de los Estados Unidos (1979 - 1980), el 
90 °/o de los individuos de 12 años presentan caries en algún a 
de sus formas,
En España el nivel es similar o más alto en cuanto a 
la caries dental se refiere. El informe de la Organización Mun 
dial de la Salud de 1984 sobre España recoge que la prevalen­
cia de caries dental es del 75 Í* en niños en edad escolar, Te_ 
cibiendo tratamiento solo el 10 *fo de las caries; con nive les 
de 1,2 dientes afectados a los 7 años y de 4,3 a los 12 años. 
(MOLLER, 1984).
El propio informe citado califica de alta la preva - 
lencia de la caries dental en España al compararla con países 
similares al nuestro. También se hace referencia al aumento en 
la incidencia tanto de la caries como de la enfermedad perio- 
dontal•
Para conocer realmente cuál es la importancia del f£ 
nómeno de la caries dental en nuestros medios hace falta re - 
currir a estudios epidemiológicos locales.
La epidemiología se puede definir etimológicamente C£
5mo el estudio de lo que acontece en una comunidad (de las ra­
íces griegas: epidemos, de epi -sobre- y démos -pueblo- ; y t
de logos, tratado). O siguiendo a VIVIENTE (1985), sería el ee 
tudio de las causas de la enfermedad, así como también su dis 
tribución en las poblaciones. PIEDROLA (1976) opone frente a 
la clásica definición de epidemiología como el estudio de la 
distribución de la enfermedad y los determinantes de su preva 
lencia en el hombre; la de "el estudio de la distribución de
la salud y la enfermedad en los grupos sociales, así como de
los factores que determinan su frecuencia y distribución en la 
población".
La importancia de los estudios epidemiológicos es bá 
sica, y se puede desdoblar en tres vertientes:
- por un lado, de aplicación al diagnóstico; es de - 
cir, conocer dónde se sitúa la mayor frecuencia de caries y , 
en qué condiciones;
- por otro lado, en un sentido social sanitario, de­
tectando los grupos de más susceptibilidad a la caries dental 
y marcando prioridades;
- y, por último, sirve de comparación, tanto para e- 
valuar procedimientos terapéuticos como medidas profilácticas.
Para REY CALERO (1982), el objetivo de la epidemio - 
logia es triple:
6A) A través de la Epidemiología Descriptiva, a veri- 
guar los problemas de salud o enfermedad en cuanto a su mag - 
nitud y distribución en la población.
B) Identificar los factores de riesgo en la patoge - 
nia de las enfermedades a través de la Epidemiología Analíti­
ca.
C) Proporcionar los datos para transformar la infor­
mación en decisión y, de esta manera, establecer una planifi­
cación, ejecución y evaluación de los servicios de prevención, 
control y tratamiento, de los principales problemas de salud, 
en nuestro caso de la caries dental.
Los usos, pues, de la epidemiología se pueden concre 
tar en una vertiente clínica por una parte, en cuanto parti - 
cipa en la investigación etiológica y, en la identificación de 
cuadros clínicos| y, por ótra parte, interviene en la identis» 
ficación de problemas colectivos, estableciendo una vigilan i* 
cia epidemiológica, así como estudios de prevalencia o diag - 
nóstico sanitario; y por último, en lo que hace referencia a 
la política y estrategia sanitaria, planteando una planifica­
ción sanitaria y una evaluación de la actuación sanitaria.
Para el desarrollo de un estudio de este tipo, la e- 
pidemiología sigue el método de las ciencias sociales.
En primer término tiene lugar la racogida de datos,,
7partiendo de un diagnóstico módico de la enfermedad.
En segundo lugar, y en el caso de la epidemiolog£rdes 
criptiva, tenemos que determinar cuál es la dinámica, distri­
bución e incidencia de la enfermedad, para elaborar una hipó­
tesis sobre las causas productoras de esa enfermedad, hipóte­
sis que posteriormente.débe ser verificada. Para conocer esa 
distribución, los parámetros sociológicos empleados son:
- el tiempo, o dinámica evolutiva de la enfermedad|
- el espacio, o distribución geográfica;
- las características individuales, por un lado fac­
tores biológicos como la edad y el sexo, y por o - 
tro lado, factores '.sociales •
La epidemiología analítica, por su parte, compre bde 
los siguientes tipos de estudios:
a - Unos de ellos parten de la identificación del su 
jeto. Son los estudios transversales y las historias de casos 
y testigos.
Los primeros son los estudios de prevalencia. Y, 
aquí hay que hacer la distinción entre prevalencia e inciden­
cia. La prevalencia representa el número total de casos exis­
tentes en un lugar y momento concreto para una enfermedad de­
terminada, mientras que la incidencia representa el número de 
casos nuevos que aparecen durante un periodo de tiempo deter­
minado.
Los segundos se basan en elegir dos poblaciones
8a estudiar, una enferma y la otra sana.
b - Otro tipo de estos estudios epidemiológicos ana­
líticos parten de la identificación del riesgo.
Son los estudios por el mótodo de cohortes. C o ­
horte es un grupo de personas que se hallan sometidas a un más 
mo factor de riesgo, en el que se mide la incidencia de la en 
fermedad para, comparar con otro grupo de personas sin la en - 
fe raí edad.
La presente tesis doctoral se plantea como un estu - 
dio epidemiológico de tipo transversal o de prevalencia. £1 
interós de este estudio viene determinado por las siguientes 
razones:
« La magnitud clínica dél problema que representa la 
caries. Hay que resaltar el hecho de que la caries es un pro­
ceso odontodestructivo no reversible que por su propia natu - 
raleza tiende a la cavitación del diente. Situación, que de no 
ser tratada, conlleva numerosas complicaciones locales y -aun 
generales, de tipo inflamatorio, focal, y, en el caso extremo 
de pórdida dentaria, problemas de oclusión, de malposicio ne s 
dentarias y, de ^.Ineficacia masticatoria.
k La importancia social del problema de la caries. A 
este respecto solo comentaremos, a modo de ejemplo, el estu - 
dio hecho por SHEXHAM en 1975 ®n el Reino Unido, en el que se 
estimó en 20 millones de horas las que se gastaron en asisten 
cia dental, lo que equivalía a la pórdida'de 7^3*000 días de
9trabajo en ese año. Y también podíamos mencionar el problema 
estético de la caries y, en su caso de la desdentación, pro - 
blema cada vez mas valorado.
s La enorme prevalencia de la' caries dental en tojd o 
el mundo y, además, el aumento que ésta presenta, con las re­
percusiones que este hecho acarrea, por cuanto implica además, 
una necesidad de aumentar los servicios asistenciales• . Para
BARMES (l977)f un cambio en el índice CAO-D de 0,7 a 3*5 re - 
quiere un aumento de unos 300 profesionales por cada millón dé 
niños•
Por estos motivos y, debido a la escase z de estu —  
di o 8 epidemiológicos en España, hemos creído conveniente desa 
rrollar la presente tesis, en base a la metodología ya comen­
tada, usando unos medidores de salud o indicadores sanitarios 
normalizados y ampliamente aceptados y difundidos para facili^ 
tar el posterior análisis de los datos obtenidos.
El interés de este tipo de estudios epidemiológicos, 
se puede resumir en los siguientes puntos:
1.— Conocer datos sobre el problema de salud respec­
to a la caries dental en nuestros medios.
2.- No tener que recurrir a datos foráneos cuando n£ 
cesitamos manejar cifras que nos indiquen la situación sani -
10
taria, que aunque puedan ser válidos como referencia, no ;son 
perfectamente extrapolables, y por lo tanto, pueden inducir e 
rrores•
3*- £1 conocimiento de datos propios de nuestra si - 
tuacion sanitaria permite establecer una planificación de sa­
lud, permite conocer o predecir cuáles son las necesidades sa 
nitarias y establecer las consiguientes medidas preventivas o 
terapáuti cas•
h .- Tener presente la distribución y penetración de 
la enfermedad y con ello, las prioridades asistenciales•
5*- Permite estudios posteriores de control para eva 
luar el sistema sanitario terapéutico o profiláctico diseña - 
do.
6.- Con la realización de otros estudios similares , 
se puede seguir e ir determinando la incidencia de la enfer - 
medad•
7.- Pueden ser ampliados a otras facetas de la enfer 
medad, a otros factores de riesgo o a otros grupos poblacio - 
nales•
Y, este interés, es todavía mayor si tenemos en cuen 
ta que la caries esuna enfermedad que podemos detener y pre -
venir, Y así, podemos decir con SHEIHAM (1979) que "un plan a 
limentario dirigido a disminuir el nivel de consumo de azú - 
car refinado sobre los 10 Kg por persona y año, en combina —  
ción con suplementos de flúor en la dieta, eliminarían vir —  
tualmente la caries dental en los países industrializados".
12
REVISION DE LOS FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL 
DESARROLLO DE LA CARIES:
La etiología y la patogenia de la caries represen - 
tan un proceso multifactorial, complejo, en el que se imbri­
can numerosos factores que oscurecen el papel de las causas 
fundamentales de la patología cariosa.
A lo largo de los años se han desarrollado diversas 
teorías para tratar de explicar las causas de la caries •
Vamos a describir brevemente cuál ha sido la evolu­
ción de los conocimientos acerca de la etiología y la pato - 
genia de la caries, para después plantear cuál es el momento 
actual de éstos, revisando cada uno de los factores etioló - 
gicos que intervienen de manera decisiva en la producción de 
la caries dental (GILMORE y LUND, 1976§ CHARBENEATT, 1984, JUN 
CO, 1986 ', OROMI, 1 9 8 6 MORHART y FITZGERALD, 1986).
EVOLUCION HISTORICA DE LOS CONOCIMIENTOS SOBRE LA ETIOLOGIA 
DE LA CARIES :
TEORIA DEL GUSANO DE LA CARIES s
La más antigua de las explicaciones acerca de la e­
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tiología de la caries atribuía ésta a un gusano que desde el 
interior del diente se iba alimentando de éste.
Esta teoría, además, ha tenido una amplia difusión 
en el tiempo, desde las primeras referencias asirias del S. 
VII a.d.C. ha persistido hasta el S. XIX (NEWBRUN, 198**).
TEORIA DE LOS HUMORES :
El concepto griego de enfermedad, en el que se in - 
cluía la caries dental, consideraba los procesos patológicos 
como desequilibrios de los cuatro humores que componían el 
cuerpo humano: sangre, flema, bilis negra y bilis amarilla.
Pero, además de estas causas generales ya se nota - 
ron las posibles influencias locales. Así, Hipócrates cita el 
papel de la impactación de los alimentos y, Aristóteles hace 
su conocida afirmación del papel cariogénico de los higos ma 
duros•
TEORIA VITAL :
Se trata de una teoría relativamente moderna ( S • 
XVIII ) que consideraba la caries de etiología endógena den­
taria, basándose en el patrón anatomopatológico de cavidad 
dentinaria grande con afectación pulpar, asociada a lesión de 
esmalte mínima.
^k
TEORIA QUIMICA :
Se desarrolló en el S. XIX. Reconocía que los ali - 
mentos impactados entre los dientes, a través de algún pro - 
ducto desconocido de tipo ácido que destruiría el esmalte, se 
rían los responsables de la caries.
TEORIA PARASITARIA' :
La teoría infecciosa surge en el S. XIX cuando se 
descubren sobre el diente y en las cavidades cariosas gérme­
nes de tipo filamentoso.
TEORIA QUIMIOPARASITARIA s
Miller en 1890 emite la teoría quimioparasitaria , 
consistente básicamente en la unión de las dos teorías en bo 
ga en la época. Según Miller, la caries estaría producida par 
el ataque de unos ácidos que serían producidos por los gér - 
menes•
Para Miller, " la destrucción dental es un proceso 
quimioparasitario que consta de dos etapas: descalcificación 
o reblandecimiento de los tejidos, y, disolución del residuo 
reblandecido. Sin embargo, en el caso del esmalte, la segun­
da etapa prácticamente no existe, ya que la descalcifición
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del esmalte significa la destrucción total del mismo.
TEORIA PROTEOLXTICA s
Patrocinada por Gottlieb (1921) y otros autores, e¿ 
ta teoría da una versión de la lesión inicial de caries se - 
gún la cual ósta se iniciaría en la porción orgánica del es­
malte por la acción del Staphylococcus aureus (según Gott —  
lieb ) •
La porción mineralizada del esmalte se destruía :a 
continuación al perder su trabazón proteica o bien por la pro 
ducción de sulfúrico a partir de la descomposición de los p£ 
lisacáridos sulfatados del componente orgánico.
La lesión se multiplicaría en su extensión debido a 
que los microorganismos penetrarían con más facilidad a tra­
vés de las brechas originadas por la disolución de la mate - 
ria orgánica.
TEORIA DE LA PROTEOLISIS - QUELACION s
Unos años más tarde, Schatz y Martin, desarrollaron 
el concepto de que los productos resultantes de la proteoli- 
sis del diente, placa y alimentos, se comportaríaai como que- 
lantes, liberando de esta manera iones de calcio dentario y, 
además, a un pH neutro (SCHATZ et al., 1957)*
16
Esta teoría daba un papel de simultaneidad al lu - 
gar de inicio de la lesión cariosa: porción orgánica, por —  
ción mineralizada*
Se ha demostrado solo parcialmente y, puede decirse 
que quizás un mecanismo similar actué en la patogenia de la 
caries, principalmente en segundo lugar, despuás del ataqueá 
cido (BASILE, 1961)*
TEORIA DE LA SACAROSA Y LA QUELACION :
Según la teoría de Eggers-Lura, la sacarosa forma - 
ría complejos con el calcio q\ie, además, requerirían la re - 
moción del fosfato inorgánico; tomando como base las altas con 
centraciones de sacarosa presentes en los individuos con ca­
ries (EGGERS-LTJRA, 1963 y 1967).
En contra de esta teoría se encuentran, fundamental 
mente, dos hechos: en primer lugar la gran rapidez de meta - 
bolización de la sacarosa; y, en segundo lugar, el alto pH 
que se requiere para formar estos sacaratos de calcio.
AUTOINMUNIDAD :
En la dácada de los 70, Jackson, Burch y Fairpo, de 
sarrollaron un estudio estadístico sobre la distribución de 
la caries en superficies proximales de los incisivos mandi -
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bulares adyacentes (JACKSON, BTJRCH y FAIRPO, 1972).
Según el análisis que se desprendía del mención ad o 
estudio, llegaron a la conclusión de que cuando se encontra­
ba una caries en la superficie proximal de un diente, no se 
encontraba siempre otra caries en la superficie proximal ad­
yacente del diente vecino, cuando era lógico suponer que el 
microambiente del espacio interproximal era el mismo o simi­
lar •
Explicaron el proceso encontrado argumentando un o- 
rigen autoinmune por autoanticuerpos que atacarían a deter - 
minado grupo de odontoblastos que son los que marcarían el 
lugar de aparición y desarrollo de la caries futura.
Estos autores no tuvieron en cuenta los cambios muy 
locales que sí tienen lugar en el metabolismo y .en la ecolo­
gía de la placa bacteriana dental, ni la posibilidad de que 
existieran lesiones cariosas microscópicas con una aparien - 
cia clínica normal.
EL PAPEL DE LOS FOSFATOS s
Diversos autores,rcomo Luoma, Eggers — Lura, Aslan-
der y Stanton, han desarrollado trabajos acerca de la infLuen
cia de los fosfatos sobre la caries.
Partiendo de la base de que existe un equilibrio en 
tre los fosfatos inorgánicos de la saliva y del diente,y que
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la placa bacteriana necesita fosfato inorgánico para la fos­
forilación de los azúcares y para los polifisfatos energéti­
cos; se llega a concluir que el fosfato inorgánico es sustra 
ido del esmalte, y por tanto, puede llegar a tener un efec - 
to preventivo si éste llega por la saliva, para lo cual tam­
bién tendría que atravesar la placa dental.
No se ha llegado a comprobar que juegue un papel im 
portante el desequilibrio nutricional calcio / fósforo.
También se ha demostrado (Kreitzman y col.) que la 
fosfatasa alcalina bacteriana puede sustraer "in vitro” fos­
fato del esmalte. Pero, se trata de una enzima intracelular, 
lo cual complica bastante su posible papel en la patogeniade 
la desmineralización (ASLANDER, 19ú 1| LTJOMA, 1964f STANTON , 
1969).
SITUACION ACTUAL DE LOS CONOCIMIENTOS ACERCA DE LA ETIOLOGIA 
Y LA PATOGENIA DE LA CARIES :
En estos momemtos, se considera que la caries den - 
tal es una enefrmedad de origen multifactorial que se va a 
producir por la coincidencia e interacción de tres factores £ 
tiológicos fundamentales, que sonj
A) LA MICROFLORA.
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B) LAS CONDICIONES DEL HUESPED.
C) LA DIETA.
Des esta forma pues, la caries se desarrollará cuan 
do para cada unon de estos factores se den las condiciones a 
decuadas que favorezcan su acción cariogénica (BURT* 1985)»
Pero, además, hay que contar con un cuarto, elemento 
que va a influir en este proceso complejo, el tiempo.
Revisaremos a continuación las ¿características ca- 
riogénicas de cada uno de los elementos perfilados antes.
1.- EL PAPEL DE LA MICROFLORA s
Hay un hecho que es reconocido por todos los a u t o ­
res, y es el de que la caries no se da en ausencia de gérme­
nes; pero donde se pierde la unanimidad es a la hora de de — 
terminar cuáles son los agentes específicos productores o cc> 
adyuvantes del proceso carioso, así como cuál es el mecanis­
mo patogénico mediante el cual actúan.
Tras multitud de experiencias a cargo de numerosos 
autores, se ha llegado a algunas conclusiones precisas sobre 
el papel de los mueroorganismos en la etiología y en la patc> 
genia de la caries, como son los siguientes:
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Los animales gnotbióticos, es decir, aquellos cora — 
pletamente libres de gérmenes, no presentan caries. Así mis­
mo, si administramos antibióticos a un animal de experimen - 
tación veremos como disminuye la frecuencia y la gravedad de 
la caries en estos animales (nEWBRUN, 198^).
Las bacterias que componen la flora oral, pueden a- 
tacar al esmalte y a la dentina desmineralizandolos, como se 
ha demostrado Min vitro” produciendo lesiones similares a la 
caries. Además, se ha visto histológicamente como los gérme­
nes se pueden encontrar en los tejidos calcificados del dien 
te que están afectos de caries, pudiéndose aislar y cultivar 
a partir de las lesiones de caries.
Por otro lado, es una observación común, el hecho de 
que los dientes no erupcionados no presenten caries, mien —  
tras que esos mismos dientes sí que pueden ser atacados po_r 
la caries en cuanto se ponen en contacto con el medio ambien 
te oral.
Mediante el empleo de ratas libres de gérmenes, gn_o 
tobióticas, podemos determinar qué gérmenes son cariogénic o s 
por sí mismos. Hay que hacer constar que aun con una dieta en 
estos animales fuertemente cariógena, sin la presencia de nú 
croorganismos no se produce caries. Podemos concluir adem ás 
de que no tendremos caries en ausencia total de microorga —  
nismos, que la caries puede ser producida por un solo tipo 
de gérmen, aunque no con la misma virulencia para todas las 
especies•
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Los microorganismos que han demostrado su potencia- 
lidad cariogénica actuando ellos solos en ratas gnotobióti - 
cas son los siguientes:
- Streptococcus mutans,
- Streptococcus salivarius.
- Streptococcus milleri.
- Streptococcus sanguis.
- Lactobacillus acidophilus.
- Lactobacillus casei.
- Actimonyces viscosus,
- Actimonyces naeslundii.
- Peptostreptococcus intermedius.
Pero, lo que todavía no está claro es cuál es el fec 
tor que determina la virulencia y la patogenicidad de estos 
gérmenes. Ninguna de las teorías patogénicas propuestas se
corroboran totalmente, y así, se ha visto qje no todos los gér -
menes que producen polisacáridos, ni siquiera todos aquellos 
que producen elementos ácidos son cariogénieos,
Uno de los postulados de Koch respecto a las enfer­
medades infecciosas precisa que el agente productor de la en 
fermedad debe reproducir ésta al ser transmitido a otro ani­
mal, Este postulado se cumple perfectamente para el caso de 
los gérmenes"propios de la caries. Así se corrobora más el 
determinante papel de la microflora oral en la etiología y 
patogenia de la caries (LEGLERs-y MENAKERf 1986).
DISTRIBUCION CLINICA DE LA FLORA BUCAL ASOCIADA A CARIES :
Habitualmente estamos acostumbrados a observar di -
22
ferentes tipos clínicos de caries, con unas características, 
en cuanto a su extensión, profundidad y manifestaciones clí­
nicas, determinadas y diferenciales.
Tratando de aislar microorganismos 
tes tipos de locaciones de caries, se ha de 
asociada que vamos a describir a continuaci
CARIES DE FOSAS Y FISURAS s
Se trata de la lesión cariosa más extendida y más co 
mún, debido fundamentalmente a un componente cariógeno .que 
analizaremos más tarde que es la anfractuosidad de la anato­
mía oclusal de los dientes del grupo posterior, con su ac —  
ción retentiva.
Los primeros análisis de esta flora asociada se re­
alizaron con ratas libres de gérmenes que eran infectadas ccn 
un solo tipo de microorganismo. Así se vió como la flora pre 
dominante eras
- s. mutans•
- s. salivarius •
- s. sanguis•
- L. acidophillus
- L. casei .
- A. viscosus•
- A. naeslundii •
— A. israelii•
de los diferen - 
scrito una flora 
ón.
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También se han efectuado experiencias directamen t e 
sobre humanos mediante el método de las bandas de Mylar, que 
reproducen una fisura de manera artificial. Estos experimen­
tos han venido a corroborar lo ya descrito para los animales 
De_ esta forma se vié como los gérmenes más frecuentes eran 
los siguientes:
- S. sanguis.
- S. mutans.
- Lactobacilos•
Es decir, en los dos primeros días la gran mayorí a 
de gérmenes eran cocos gram positivos, para luego aumentarla 
presencia de los lactobacilos y los estreptococos mutans, y 
además, aparecer formas filamentosas: espirilos y espiroque­
tas •
CARIES DE LA SUPERFICIE LISA DEL DIENTE :
Aquí el patrón de de distribución de la flora va —  
ría ligeramente. Los gérmenes que se encuentran de una mane­
ra constante en esta localización son:
- Streptococcus mutans.
- Streptococcus salivarius.
Predominando fundamentalmente el primero, y obser - 
vándose la no aparición de lactobacilos.
2k
CARIES DE LA DENTINA :
En cavidades profundas que asientan sobre dentina , 
nos encontramos otra distribución diferente de la flora aso­
ciada a caries, Al contrario que en el caso de la caries de 
superficies lisas, vemos como en este caso el microoorganis- 
mo preponderante es precisamente el lactobacilo, mientras que 
en segundo lugar aparecen una serie de gérmenes filamentosos 
y anaeróbicos gram positivos. Esta gran variedad de microor­
ganismos se completa con otros, sobre todo Actimomyces. Así 
pues, los gérmenes que encontramos en las cavidades cariosas 
profundas, dentinarias, son :
- Lactobacilos,
- Arachnia,
- Bifidobacterias,
- Eubacterias,
- Propionibacterias,
- Actinomyces,
' - Rothia,
- Bacillus.
CARIES DE RAIZ s
Los microorganismos aislados en ratas gnotobióticas 
monoinfectadas son los siguientes:
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- s. mutans.
- s. salivarius•
- s. sanguis•
- A. naeslundii•
- A. viscosus.
- B. cereus•
En cavidades cariosas humanas se han detectado prin 
cipalmente Actinomyces, sobre todo el A. viscosus, y también 
el A. naeslundii. Además se han encontrado algunas cepas de 
S. mutans y sanguis, y de Nocardia. Otros gérmenes presentes
en este tipo de caries son: A. odontolyticus y eriksonii y,
Rothia dentocariosa.
MICROBIOLOGIA DE LA PLACA DENTAL :
Los microorganismos que podemos encontrar de for­
ma habitual en la placa bacteriana dental son:
- Estreptococos.
- Veillonella.
- Actinomyces viscosus.
- Actinomyces naeslundii.
- Leptothrix buccalis.
- Fusobacterium nucleatum.
- Bacterionema matruchotii.
- Rothia dentocariosa.
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peroy estos gérmenes no son siempre los mismos en la 
placa dental*
En la placa reciente predominan los cocos gram posi­
tivos, los cuales después de varios días van a disminuir y a 
dejar paso a las formas filamentosas, como los Actinomyces • 
Pero, persistiendo gran cantidad de estreptococos* También se 
aprecian acúmulos notables en la placa antigua de Veillone - 
lia (NADAL-VALLDATJRA, 1977i SILVERSTONE, 1980 y 1985).
Llama la atencién el hecho de que los lactobacilosape 
ñas están representados, con un 1 ^ de los gérmenes de b pía 
ca dental*
podemos concluir, como resultado de múltiples estu - 
dios epidemiolégicos realizados, que el Streptococcus mutans 
apunta ser el máximo responsable de la caries dental en el 
hombre, así como en animales de experimentacién• De la misma 
manera se ha comprobado que su cariogenicidad aumenta, a di­
ferencia de otros gérmenes, cuando su presencia se asocia con 
una dieta rica en sacarosa* Se ha descrito una relación in - 
versa entre el aumento de jgG e igM contra S* mutans y la ca 
ries (ALVAREZ y NAVIA, 1986).
Así como S* mutans aparece asociado de modo generali^ 
zado con altas incidencias y prevalencias de caries, no se ha 
podido demostrar concluyentemente la cariogenicidad de otros 
microorganismos•
Pero, no podemos descartar la posibilidad de que la 
caries dental sea producida por diversos microorganismos, ya 
que los estudios epidemiolégicos en humanos se encuentran con 
serias dificultades que no los hacen definitivos en sus con­
clusiones* A esto hay que unir la multiplicidad de factores
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que van a influir en la formación, desarrollo, composición y 
metabolismo de la placa dental.
En definitiva, ante el problema de cuál es el papel 
que desempeña la flora oral en la etiología y patogenia déla 
caries, podemos afirmar que, junto a otros factores que ana­
lizaremos seguidamente, interviene de una manera decisiva,yav 
que sin gérmenes no hay caries, como hemos visto, Pero, des­
conocemos los mecanismos íntimos de patogenicidad de un mi - 
croorganismo, así como de una manera clara cuáles de ellos 
intervienen específicamente en la producción de caries.
2.- EL PAPEL DE LA DIETA :
Una de las mayores dificultades con las que nos en­
contramos a la hora de averiguar los efectos cariogénicos o 
carioprofilácticos de los componentes de la dieta, es la com 
plejidad de determinar un historial dietético, - etrtéñdiéníto 
por dieta la cantidad y composición habitual de alimentos pa 
ra una persona determinada. También resulta complicado rea - 
lizar experiencias controladas de dieta con voluntarios por 
motivos obvios (PERSSON, STECHSEN-BLICKS y HOLM,198^).
A pesar de estas dificultades se ha podido precisar 
bastante la influencia de determinados factores de la die t a 
sobre la aparición y desarrollo de caries.
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Así, se a s o c i a  a m p l i a m e n t e  la ingesta de sacarosa y 
la aparición de caries dental.
Pero lo q u e  no  se  l ia  p o d i d o  demostrar es la influen 
cia de factores, n o  \ a  l o c a l e s ,  sino generales que a través 
de la nutrición p u d i e r a n  t e n e r  algún efecto cariogénico o ca 
riostático en periodos p r e e r u p t i vos; a excepción hecha del f lú 
or cuya participación en  l a  prevención de la caries es bien 
conocida y está muy perfilada.
ESTUDIOS SOBRE HUMANOS :
A pesar de l a s  d i f i culatades ya mencionadas, se han 
p o d i d o  efectuar d i v e r s o s  e s t u d i o s  experimentales sobre per - 
sonas, algunos de l o s  c u a l e s  h a n  marcado hitos decisivos en 
las investigaciones s o b r e  caries.
En primer lugar h a y  que citar ciertos datos que son 
simples pero concluyentes al respecto. Hay múltiples estu —  
dios sobre prevalencia d e  caries en .diferentes pueblos con 
culturas, y por lo tanto hábitos dietéticos, diferentes. En 
todos estos estudios se c o m p r u e b a  como aquellas dietas ricas 
en sacarosa, propia ue p u e b l o s  europeos, norteamericanos y 
del Japón, se asocian d e  manera constante con una elevada in 
cidencia de caries. Se d a  e n  estas culturas otra circunstan­
cia que reafirma lo a n t e r i o r :  el hecho de que en periodos de 
escasez de azúcar (guerras), la prevalencia de la caries ba­
jó. Por el contrario, l o s  pueblos que no incluyen la sacaro­
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sa en su dieta, presentan una muy baja prevalencia de caries 
dental. Así sucede, por ejemplo, en pueblos como los esqui - 
males o los mahoríes. Pero, cuando en estas situaciones se 
produce un cambio en la dieta, "occidentalizándose”, en el sen 
tido de incluir azúcares refinados, vemos como unos indivi - 
dúos que parecían inmunes a la caries se vueleven ahora muy 
susceptibles a ella.
No se pueden dejar de mencionar un par de estudios 
clásicos que clarifican el papel de la sacarosa en la gáne - 
sis de la caries. Estos, son unos trabajos, realizados sobre 
personas ingresadas en instituciones, de forma que podían ser 
controlados en sus dietas.
El primero de ellos, realizado en 195*+i se realiz ó  
sobre pacientes psiquiátricos ingresados. En él se demostré, 
administrando d i ferentes dietas, como la caries aumentabaen 
aquellos internos que consumían sacarosa entre comidas. Pero 
aun presentaban mayor poder cariogénico, aquellos alimen t os 
que, conteniendo sacarosa, tenían una forma de presentació n 
pegajosa, de difícil dilucién oral#
Otra de las conclusiones a las que se llego en es — 
te estudio de Yipeholm fue la de que se podía aumentar am —  
pliamente la ingesta de sacarosa con un aumento mínimo de ca 
ries, con la condición de que la forma de su ingesta fuera a 
cuosa (fácilmente diluibles en medio oral) y asociada ala co_ 
mida (GUSTAFSSON y col. % 195*0#
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El otro estudio mencionado corresponde al efectúa - 
do en una institución para niños, Hopewood House. En estecen 
tro, no formaban parte de la dieta el azúcar ni otros carbo­
hidratos refinados.
Este estudio fue muy demostrativo de la inciden ci a 
que sobre la caries tiene la sacarosa ya que los niños in ~  
ternos en esta institución presentaban una prevalencia de ca 
ries mínima, del 10 °fo aproximadamente, teniendo en contra u- 
na serie de factores desfavorables, como eran una deficiente 
higiene dental, y un escaso contenido en flúor del agua de 
bebida. A pesar de estos condicionantes, solo por el hecho de 
no ingerir azúcar la caries estaba ausente de la mayoría de 
los niños.
También se pudo comprobar que el cambio de dieta fa 
vorecía el aumento de la prevalencia de caries, como se cons 
tató con individuos que al abandonar la institución incorpo­
raban el azúcar a su dieta. Quedaba así claro que no se ad - 
quiría ningún tipo de resistencia a la caries (HARRIS, 19^3)»
Otra experiencia que se ha podido realizar sobreper 
sonas ha sido el seguimiento de individuos que no consumen a 
limentos con sacarosa ni fructosa por intolerancia heredita­
ria a ésta última.
Estos individuos, que sí pueden ingerir glucosa y 
galactosa, presentan una prevalencia muy baja de caries, las 
cuales, cuando aparecen, son muy superficiales, generalmente
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de fisuras.
El origen de esta intolerancia a la fructosa, de ca 
rácter hereditario, se basa en una notable reducción déla ta 
sa de la fructosa-1-fosfato aldolasa hepática,
ESTUDIOS SOBRE ANIMALES DE EXPERIMENTACION s
Mediante el empleo de aimales de experimentación se 
ha llegado a conclusiones similares a las encontradas en se­
res humanos en lo referente a la cariogenicidad de la dieta, 
de la misma manera que ya hemos comentado para el caso de la 
flora oral.
Las experiencias en animales, lógicamente, no son 
totalmente extrapolables al hombre, ya que hay notables di - 
ferencias anatómicas, de composición de saliva, etc. Pero,no 
obstante, permiten realizar estudios más selectivos sobre la 
dieta, que serían imposibles de realizar sobre humanos, como 
ya hemos comentado anteriormente.
Así, se ha podido determinar la cariogenicidad de a 
limentos que se creía inofensivos, como por ejemplo, las man 
zanas, los plátanos o las uvas. Esto es debido al contenid o 
en azúcares (glucosa, sacarosa, fructosa) libres que se si - 
túa entre un 10 y un 15 aunque esto depende en gran parte 
de la variedad de fruta, del periodo ele almacenamiento y * de 
circunstancias similares.
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ACCION CARIOPROFILACTICA DE LOS FOSFATOS s
Se ha demostrado en ratas un importante papel cario 
profiláctico de los fosfatos inorgánicos, y tambián de losor 
gánicos; papel que no es tan evidente en el hombre por su me 
ñor pH salival, entre otros factores.
Los fosfatos inorgánicos son cariostáticos inclu so 
asociados a dietas normalmente cariogénicas,
Los fosfatos tienen un efecto local de remineraliza- 
ción, mediante la aposición de fosfato cálcico en aquellas zd 
ñas ya parcialmente desmineralizadas. Además son capaces de 
realizar una acción amortiguadora de los ácidos orgánicos que 
se originan a partir del metabolismo de la microflora asocia 
da a la placa dental (NEWBRTTN, 198^).
INFLUENCIA DE OTROS COMPONENTES DE LA DIETA í
Se han realizado diversos estudios sobre el poten - 
cial carioprofiláctico o cariogónico de los diferentes ele - 
mentos que pueden formar parte de una dieta.
Así, se ha hablado, aunque sin un excesivo rigor de 
la acción cariostática de elementos como el molibdeno, vana­
dio, cobre, estroncio, boro, litio, oro y hierro. Otros ele­
mentos cuyo papel carioprofiláctico es dudoso son: berilio , 
cobalto, manganeso, estaño, cinc, bromo, yodo e itrio.
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Por otra parte, se ha encontrado que diversos ele - 
mentos pueden ser cariogénicos, como es el caso del selenio, 
en el caso de ser ingerido antes de terminar el proceso de 
formación del diente. Otros elementos potencialmente carió - 
genos son: magnesio, cadmio, platino, plomo y silicio.
Hay elementos que a la luz de los estudios que se 
han realizado hasta ahora no han demostrado actividad favo - 
recedora o preventiva de la caries, como; bario, aluminio,ni! 
quel, paladio y titanio,
De todas formas en ios estudios efectuados sobre e¿ 
tos y otros factores alimentarios, faltan por evaluar muchos 
factores, como concentraciones, frecuencias,etc• También es 
necesario tener presente la dificultad de extrapolación de los 
resultados que se obtienai mediante experimentación animal.
Solo se puede hablar actualmente de la acción cario 
profiláctico de los fosfatos y, sobre todo, de los fluoruros» 
cuyos efectos y mecanismos de acción se encuentran cada vez 
más verificados (SILVERSTONE, 198o)#
PATOGENIA DE LA SACAROSA :
Hemos visto hasta ahora como la participación de lo^ 
carbohidratos en la dieta se han asociado desde muy antiguo 
con la génesis de la caries, y que múltiples evidencias han 
conducido a reconocer el importante papel cariogénico de la
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En la placa bacteriana, la sacarosa, por medio de 
las enzimas glucosiltransferasa y fructosiltransferasa, en - 
zimas aisladas de los estreptococos mutans y sanguis, se con 
vierte en fructosa y glucano. Estas enzimas son muy especí­
ficas para la sacarosa, actuando a un pH muy similar al de la  
placa dental y, están siempre disponibles.
La fructosa es fermentada por los microorganismos de 
la placa, formando entonces ácidos orgánicos•
Por otra parte, los glucanos, polímeros de glucosade 
alto peso molecular, son insolubles y se adsorben a la hi —  
droxiapatita del esmalte dentario. Por lo tanto son difícil­
mente biodegradables y, además, sirven de soporte a los acú- 
mulos de microorganismos que colonizan la placa dental.
Pero, hay glucanos solubles, que con los lévanos de 
la placa, constituyen un reservorio de hidratos de carbono que 
van a prolongar el ataque ácido al ser descompuestos por los 
microorganismos de la placa.
Así pues vemos como la sacarosa presenta una dob le 
acción cariogónica. Por un lado, gracias a sus productos de 
degradación: fructosa y glucanos insolubles y adherentes; de 
otro lado su acción de colaborar en la construcción del en - 
tramado de polisacáridos extracelulares que constituyen la 
matriz insoluble de la placa dental en la que se van agregan 
do los microorganismos, a la vez que se favorece o induce u- 
na nueva formación de placa.
35
3.- EL PAPEL DE LA SALIVA s
Hemos hablado anteriormente de la dificultad que en 
trañan las experimentaciones sobre cuestiones dietéticas re­
lacionadas con la etiología y la patogenia de la caries. Es­
ta situación se complica aun más en el caso de investigar el 
papel que juega la saliva en estos procesos.
De todas formas está claro la importante interven - 
ción de la saliva en la prevención de la aparición de la ca­
ries •
Por un lado hay una acción simple de barrido mecá - 
nico de los acúmulos alimentarios y bacterianos, así como u- 
na dilución de los mismos; contando con la ayuda de la len - 
gua y los carrillos en esta acción de barrido.
ACCION AMORTIGUADORA DE LA SALIVA :
Es indudable la capacidad de amortiguación de la sa 
liva y su intervención en conseguir una mayor protección con 
tra la caries.
El principal sistema que se encarga: de esta acció n 
en Id saliva es el bicarbonato / ácido carbónico (HCO^  ^
HgCO^ ), y también el sistema del fosfato ( HPO¿^- / H^PO^ ).
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Otro sistema amortiguador de la saliva, de menor im 
portancia, es el de la urea, la cual es transformada por los 
gérmenes de la placa en amoniaco y otros productos nitroge - 
nados•
EFECTOS DE LA DISMINUCION DE LA CANTIDAD DE SALIVA :
Con animales de experimentación se ha comprobado co 
mo se consigue un aumento notable de las caries en aquellos a 
nimales a los que se les extirpaban las glándulas salivales • 
Pero, estos animales desalivados no desarrollaban caries con 
una dieta exenta de sacarosa.
En humanos contamos con las observaciones realiza - 
das en pacientes afectos de xerostomía, por cualquier causa: 
síndromes de Sjdgren y Mikulicz, sarcoidosis, cirugía por n£ 
oplasias, radioterapia, empleo de medicamentos del tipo de 
anticolinérgicos o parasimpaticolíticos, depresión, etc.
En estos pacientes, la prevalencia de la caries es 
mayor que en la población normal. Son, además, caries que e- 
volucionan muy rápidamente, y con localizaciones atípicas , 
de cemento, radiculares, con asociación a cambios bacterio - 
lógicos de la placa, en el sentido de aumentar las levaduras 
aciduricas, a causa de la disminución del pH por defecto de 
la amortiguación salival ya explicada.
Esta situación de poca producción de saliva se da 
de manera fisiológica durante el sueño, lo cual explica la 
importancia de la higiene oral previa al mismo.
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ACCION ANTIBACTERIANA DE LA SALIVA s
Se han conseguido determinar diversos factores an - 
tibacterianos en la saliva, pero es difícil precisar hasta 
que extremo llega esta acción antibacterina, en parte por la 
dificultad■que entraña el estudio de la saliva por su multi­
plicidad de glándulas, de tipos de secreción, de cantidad y 
de excitación; y, por otro lado no hay correlaciones clareas 
entre estos elementos y la prevalencia de la caries dental.
Uno de estos elementos antibacterianos, allque no se 
ha encontrado relación con una presunta acción carioprofila£ 
tica, es la lisozima, enzima capaz de destruir la pared ce - 
lular de las bacterias, y que se produce principalmente en 
las glándulas salivales menores.
La inmunoglobulina A secretoria, producida en \'rlas 
cólulas plasmáticas de las glándulas salivales, es un agen - 
te inductor de la fagocitosis a la vez que produce agrega —  
ción de estreptococos. El déficit de IgA se ha asociado a u- 
na susceptibilidad aumentada a la caries, que no estaría en 
relación directa con la IgA sino más bien con los proble m as 
patológicos asociados y la higiene deficiente. Estos pacien­
tes suelen presentar caries vestibulares.
A este respecto, se ha comprobado una prevalen"C± a 
más elevada de caries en pacientes inmunodeprimidos de cual­
quier origen, aunque los estudios realizados no son todo lo 
amplios que sería de desear.
Por último, hay que mencionar otro de los sistemas
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antimicrobianos de la saliva que pudiera jugar un papel en 
la prevención de la caries, se trata del sistema lactoperoxi^
das - tiocianato - peróxido de hidrógeno.
Este sistema, activado por las enzimas amilogluco - 
sidasa y glucosaoxidasa, se basa en la oxidación del tiocia­
nato a hipotiocianitO, ion que puede desarrollar una inhibi­
ción de estreptococos, entre otros gérmenes.
Tanto la lactoperoxidasa como el tiocianato se en - 
cuentran en la saliva, y el peróxido de hidrógeno es produ - 
cido por la microflora oral. La lactoperoxidasa es producida 
en las glándulas submaxilar y parótida,
4,- EL PAPEL DEL DIENTE :
Cuando detectamos una lesión cariosa incipiente, v£ 
mos como ésta se inicia en la subsuperficié del esmalte, co­
mo indicando una menor susceptibilidad de la superficie ..del 
esmalte a la caries. Realmente, el esmalte superficial se di_ 
ferencia del subsuperficial por contener una mayor cantidad 
de ciertos elementos como: fluoruros, cloruros, hierro, etc. 
Además, el esmalte de superficie está más mineralizado y pre 
senta un menor contenido de agua.
A través de los años, aumenta la resistencia denta­
ria a la caries, gracias a una serie de cambios que tienenlu 
gar en el esmalte, principalmente una disminución de la den­
sidad, y, un aumento de nitrógeno y fluoruros, cuya relación
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con la resistencia del diente a la caries está bien demostra 
da.
Hay otros factores dentarios que tienen una influen 
cia decisiva en la aparición de la caries, principalmente la 
anatomía del propio diente y la anatomía del conjunto de las 
arcadas dentarias.
Es de observación habitual como situaciones de api­
ñamiento, mala alineación dentaria y otras malposiciones, se 
asocian a una mayor prevalencia de caries, ligada a una ma - 
yor retención de placa.
Comparando las caries por arcadas, se aprecia fre - 
cuentemente como hay cierto grado de simetría entre ambas he^  
miarcadas de un mismo maxilar.
Esto está más bien en relación con la susceptibili­
dad individual de cada diente a la caries. No todos los dien 
tes se ven afectos por caries con la misma frecuencia. Así , 
vemos como los primeros molares permanentes son los que m á s  
a menudo sufren caries, mientras que por el contrario, losin 
cisivos inferiores se ven afectados muy raramente, al igu a 1 
que los caninos.
Y, dentro de cada diente, cada superficie de éste a 
carrea un riesgo diferente de padecer caries, de acuerdo con 
su morfología. De forma general se puede decir que son más 
susceptibles a la caries las superficies con fosas y fisuras
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que las superficies lisas, y más las caras proximales que ]as 
caras libres, entendiendo por cara proximal aquella que se 
relaciona con un diente vecino con una relación de contacto, 
ya que las caras proximales con diastemas o con ausencia del 
diente vecino se comportan como superficies libres frente a 
la caries•
REVISION DE LITERATURA
k2
Al revisar la bibliografía existente sobre el tema 
objeto de la presente tesis con encontramos con dos caracte
rísticas generales de ella. En primer lugar llama la aten -
ción el escaso número de trabajos publicados en España so - 
bre epidemiología estomatológica de cualquier tipo. Concre­
tamente, los estudios sobre incidencia y prevalencia de ca­
ries son muy reducidos, así como los trabajos de epidemio -
logia analítica que analicen los diversos factores que r se 
interrelacionan con el fenómeno de la caries dental. Y, en 
segundo lugar, la bibliografía existente se caracteriza por 
la limitación de los trabajos, como es lógico en los estu - 
dios epidemiológicos de cualquier índole, dada la compleji­
dad de los mismos al tener en contra tres factores muy im - 
portantes: el tiempo de estudio, el gran número de indivi *- 
dúos que deben componer la muestra a investigar y, en mu —  
chos casos, la complejidad de la observación a realizar.
Vamos a analizar seguidamente cuál es la situación ac 
tual de la caries a través de la bibliografía empleada, ha­
ciendo para ello dos grupos.
En primer término, analizaremos las publicaciones e£ 
pañolas referentes a estudios sobre prevalencia de^la ca —  
ries en nuestros medios, por orden cronológico, para después 
poder tener una referencia válida a la hora de valorar los re_
sultados que se desprendan de la presente tesis.
Seguidamente, revisaremos la bibliografía produci - 
da fuera de España más recientemente, resaltando aquellos tra 
bajos sobre prevalencia de caries en diferentes zonas geográ 
ficas y sobre diferentes etnias y culturas, sin dejar de co­
mentar estudios significativos acerca de la influencia de di^  
versos factores en la aparición y desarrollo de la caries.
En 1971» Roig Tarín publica un importante estudioso 
bre la prevalencia de la caries en la población escolar de 
la localidad de Manises (Valencia), que fue realizado entre 
los años 1968 y 19^ >9« Este trabajo es el primer intento de 
conseguir unos datos epidemiológicos válidos, a partir de los 
cuales tener una referencia de partida ante posteriores es - 
tudios y de cara a la posible realización de planes terapéu­
ticos o preventivos, como así lo manifiesta el propio autor 
al hablar de sus objetivos, Así mismo, se hace referencia a 
la escasez de trabajos en este sentido en España y el nece - 
sario empleo de datos ajenos a los medios que nos son habi - 
tuales y que no coinciden plenamente cotí los reales.
El trabajo de Roig en Manises se extiende sobre una 
amplia muestra de población escolar de ambos sexos compren - 
dida entre los 6 y los 13 años. El método de exploración que
se utilizó fue el recomendado por la Organización Mundial de 
la Salud o inspección dentaria, que corresponde al examen de 
tipo 3 según la normativo al respecto de la Asociación Den - 
tal Americana, consistente en la exploración dentaria utili­
zando espejo y sonda bajo una iluminación correcta. Este mé­
todo es el más útil cuando se explora a gran cantidad de in­
dividuos, como es el presente caso.
El objetivo del estudio de Roig se centra en deter­
minar el valor del índice CAO - D, como índice sanitario más 
universalizado y de fácil comparación con otros trabajos de 
índole similar. Este índice viene reflejado con su distribu­
ción por edades y sexo, con los siguientes resultados:
EDAD NIÑOS NIÑAS CONJUNTO
6 1 ,08 1,11 1, 10
7 1,0^ 1,20 1,08
8 0,92 0,97
9 0,72 0,95 0,82
10 1,00 0,95 0,98
11 0,69 2,50 0,98
12 1,27 1,03 1,17
13 1,57 2,22 1,79
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Como se aprecia 
buye de una mera similar 
más incidencia de caries 
a los 13 años.
Resalta también el escaso numero de caries tratadas, 
concretamente el 0,01 °!o de los dientes examinados, práctica­
mente localizadas en varones. De la misma manera, es también 
en los niños, con diferencia, donde se concentran las pérdi­
das dentarias por exodoncia.
Las obturaciones no se encuentran por debajo de los 
12 años. Y, la proporción de dientes extraídos se mantiene en 
los varones y disminuye en las niñas a partir de los 10 a - 
ños.
Gimeno de Sande y colaboradores desarrollan en 1972 
un extenso trabajo titulado "Estudio epidemiológico de la ca 
ries dental y patología bucal en España". Trabajo que cons - 
tituye una muy buena referencia para este tipo de estudios.
El estudio de Gimeno de Sande se hizo a nivel de t£ 
da España, proporcionando datos por provincias, durante los 
años 1968 y 19^9* contando con la ayuda de casi 300 profesic) 
nales que se encargaron de la exploración bucal.
Las características de la muestra comprenden la e -
en estos datos, la caries se distr¿ 
en ambos sexos, siendo la edad con 
en niñas a los 11 años y, en niños,
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lección de niños de ambos sexos y procedentes de colegios pu 
licos y privados en aquellas localidades en las que existí - 
an ambos tipos de centros docentes. Las edades de los indi - 
viduos de la muestra oscilan entre los 5 y los 15 años.
La amplitud de la muestra se distribuye a lo largo 
de 606 municipios de 50 provincias, reconociendo escolares en 
12 municipios de la provincia de Alicante, 15 de la de Cas - 
tellón y, 19 de la provincia de Valencia, por lo que respec­
ta a los datos del estudio en la Comunidad Valenciana.
Este estudio se planteó los siguientes objetivos : 
por una parte la descripción de la situación epidemiológic a 
de la caries y, por otra parte, un intento de desarrollar un 
análisis de algunas de las circunstancias etiológicas asocia 
das a la caries. Él desarrollo de la primera parte de • estos 
objetivos se efectúa a través de la determinación de la can­
tidad de dientes cariados, obturados y ausentes, tanto tem - 
porales como permanentes; y de la determianción de los índi­
ces CAO - D y co - d , así como el índice de fluorosis. Estos 
datos se relacionan en cuanto a su distribución, por '■•sexo y 
por el tipo de centro docente, público o privado. Para la s£ 
gunda parte de los objetivos, el estudio de Gimeno de Sande 
se plantea el correlacionar los datos anteriores con el ni - 
vel socioeconómico de la población, la asistencia odontoló — 
gica, el consumo de azúcar y el contenido de flúor en el a - 
gua de bebida.
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El tratamiento estadístico de los datos se hizo me­
diante una t de Student para los índices CAO-D y co-d y, la
o
función para el resto de variables.
Además de los datos sobre epidemiología de caries ,
este trabajo se propuso conocer el porcentaje de escolares a
fectos de gingivitis, así como la presencia de cálculos,
Por lo que respecta a la caries, los resultados ob­
tenidos fueron los que se citan a continuación. La prevalen­
cia de la caries se sitúa en una 73»^ °/o con un índice CAO m£ 
dio por diente de 1,12 y un índice co medio por diente de 1,99* 
La media de estos índices por sexos fue de 1,03 en varones y 
1,22 en niñas, para el índice CAO - D. En el caso de la ca - 
ries en dientes permanentes, se observá en ambos sexos un ín 
dice CAO — D progresivamente en aumento desde los 5 a los 15 
años, con una presencia de caries más intensa en las niñas 
que en los niños. La evolución del índice c o - d  (para dien­
tes temporales) es ascendente desde los 5 hasta los 7 años , 
edad en la que alcanza la caries en dientes temporales su 
máximo nivel. A partir.de los 7 años de edad el valor del 
índice co medio por diente en niños es de 2,09 y de 1,88 en 
niñas•
El porcentaje de piezas temporales tratadas es de 
0,11 en niños y de 0,14 en niñas.
Por sexos, el porcentaje de individuos sin caries es 
del 26,57 y 26,63 en niños y en niñas respectivamente.
La distribución de la caries en relación al nivel 
socioeconómico, se basa en determinarla respecto al tipo de 
centro docente al que asisten los escolares elegidos para la 
muestra. El índice co - d en escolares de centros docentes es 
tatales fue de 2,09f mientras que la media de este índice en 
centros privados fue de 1,.71 • En dientes permanentes, el ín­
dice CAO - D invierte los resultados con unos valores de 1,12 
y 1,22 en centros estatales y privados respectivamente. El 
promedio de piezas tratadas fueron de 0,13 en escolares de 
centros públicos y de 0,22 en escolraes de centros privados.
Por provincias, haremos mención a los resultados ob 
tenidos para el territorio de la Comunidad Valenciana y' en 
comparación con las cifras globales de los mismos datos pa - 
ra el conjunto de España, que de una manera esquemática se - 
rían los siguientes.
ALICANTE CASTELLON VALENCIA
CAO - D 0,63 1.17 0,63
co - d 1,5^ 1,81 1,32
Caries totales 2,09 2,89 1,87
Escolares sin caries ¿+1,41 26, 16 38,31
Caries totales 11.197 12.003 11,128
(dientes permanentes)
$ respecto a los totales 7*1,61 78,18 69,63
N« ausentes + obturados 2.099 996 1.735-
°¡o de piezas tratadas 12,27 7,66 13,48
U9
ESPAÑA
CAO - D 1 , 12
co - d 1,99
Caries totales 2,98
Escolares sin caries 26,60
Caries totales 600.386
(dientes permanentes)
Ío respecto a los totales 72,91
N2 ausentes + obturados 69.1^1
Ío de piezas tratadas 10,32
Respecto al análisis que se hace en este trabajo so 
bre la atención odontológica, hay que resaltar el porcentaje 
de piezas tratadas, un 10, 39 Ío del total de dientes expío - 
rados. De éstos, solo el 27» ^ 7 °¡o han sido tratados de una ma 
ñera conservadora mediante una obturación que garantizara la 
permanencia del diente en la boca, mientras que el resto, el 
72,03 io de ,las piezas tratadas, lo fueron mediante exodoncia 
con la consiguiente pérdida de la pieza y las consecuencia s 
que se derivan de ello.
Los porcentajes de dientes tratados de cualquier mo 
do respecto al total de los dientes explorados para la Comu­
nidad Valenciana, son los siguientes.
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ALICANTE s 12,27 ÍO
CASTELLON s 7,66 ÍO
VALENCIA s
000~\ °Á
Otro dato a tener en cuenta respecto a la atención c> 
dontológica, aunque su influencia sea variable e imprecisa , 
es el del número de odontólogos y estomatólogos•
En la época en la que se realizó este estudio, la 
proporción de profesionales en España era de 9,8 ' por cada
cien mil habitantes, dando cifras similares para la provin - 
cia de Alicante (9*0) y, para la de Castellón (8,2), y un po 
co más elevadas para la provincia de Valencia; 1^,3*
Además, se determina que no hay correlación entre éL 
número de profesionales dedicados a la salud dental y el ín­
dice CAO - D; tampoco la hay con el número de caries, ni si­
quiera con el de piezas tratadas. En cambio, sí que hay co - 
rrelación, con un índice de Pearson de 0,75» con la renta ¥>er 
capita” provincial.
Otro parámetro importante que se determinó en e s t e  
estudio que comentamos fue el contenido de iones de flúor en
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el agua de bebida de las diferentes localidades en las q u e  
se llevó a cabo el análisis. Aquí la correlación del conte - 
nido de flúor del agua con los índices CAO - D y co - d sí 
fue altamente significativa. Concretamente, para el índicef» 
ra dientes permanentes CAO - D fue de 0,90 con índices de con 
fianza entre 0,96 y 0,72, con una probabilidad de error de 
< 0,05» Para el índice co - d de dientes temporales los re - 
sultados fueron similares: 0,87, con límites de confianza en 
tre 0,97 y 0,77 con una probabilidad de error de < 0,05»
Hay que hacer mención del hecho de que las correla­
ciones halladas para los niveles de flúor y los índices epi­
demiológicos, no se han hecho con toda la muestra, sino que 
se ha elegido el índice CAO - D a  los 9 años y el índice co 
- d a  los 6 años.
El autor de este estudio resalta la similitud de los 
datos obtenidos, con los de Adler, presentados en una mono :- 
grafía de la Organización Mundial de la Salud sobre el tema, 
en el que se cita como para un contenido de flúor en el a - 
gua menor de 0,35 mg/l se asocia un índice CAO - D mayor de 
1, mientras que el nivel del índice CAO - D se reduce a lami 
tad con tasas de flúor mayores de 0,65 mg/l•
El último factor que considera este trabajo respec­
to a la situación epidemiológica de la caries es el consum o 
de azúcar, que el autor proporciona en cifras de azúcar con­
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sumido por persona y año, expresado en kilos, con datos ob - 
tenidos entre Marzo de 1964 y Marzo del año 1965. Estos da - 
tos por provincias y, por lo que respecta a la Comunidad Va­
lenciana son:
ALICANTE : 12,86
CASTELLON : 16,39
VALENCIA : 13,51
La media para toda España de kilos de azúcar con — 
sumidos por persona y año es de 14,64; lo que da valores si­
milares a los que se ofrecen para las provincias de la Comu­
nidad Valenciana.
El índice de Pearson para este dato es de +0,24 ,
lo cual indica que no hay correlación entre el dato del con­
sumo de azúcar por persona y año y el índice CAO - D.
Comparando la caries con otra patología bucal, se ob 
tienen cifras que indican que el 73*4 °¡o de la patología oral 
es caries, y un porcentaje del 1,5 está representado por la 
gingivitis. La presencia de sarro en la boca de los escola - 
res supone el 4 °/o.
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En resumen, podemos concluir que el trabajo de Gime 
no de Sande marca una etapa fundamental para el estudio de la  
epidemiología de la caries dental en E>spaña con las conse —  
cuencias que pueden derivarse de ello. Y constituye un exce­
lente punto de referencia para el desarrollo y comparación de 
los datos obtenidos de el.
Cabe, sin embargo, anotar algunos puntos perfeccio- 
nables del estudio. El trabajo, al ser tan amplio, ha tenido 
que contar ineludiblemente con un gran número de observado - 
res, lo cual junto al hecho de que para anotar los datos se 
emplearan tarjetas perforables para obtener una mayor agili­
dad en la investigación, proporciona un factor de error que 
no se ha valorado y que puede ser importante. Otro inconve - 
niente ha sido el haber utilizado para las correlaciones de 
los indicadores de caries con el nivel del flúor en .el agua 
de bebida, exclusivamente, dos grupos de edades, los 6 y los 
9 años para las denticiones temporales y permanentes respec­
tivamente; y, además, no en todas las poblaciones o munici - 
pios investigados. Constituye tambión un dato impreciso el u 
tilizar el tórmino "caries superficial / caries profunda", a 
sí como los criterios empleados para el diagnóstico de la ca 
ries y las condiciones de observación que se han seguido, si^  
tuaciones que no se encuentran lo suficientemente determina­
das •
Por lo demás, este trabajo de Gimeno de Sande cons­
tituye un estudio epidemiológico muy serio y amplio que, por
primera vez proporciona unos datos básicos, a partir de una 
muestra representativa de toda España.
Rioboo García (1976), hace una revisión de la in —  
fluencia de los diferentes factores dietéticos en la preva - 
lencia de la caries, así como de los componentes que deter - 
minan una dieta ideal carioprofiláctica.
Hace resaltar la importancia del complejo calcio - 
fósforo - flúor en la dieta y, comenta la relación, para él, 
no del todo precisa de los niveles de fluoruros en el agua 
de bebida con la prevalencia de caries, basado en un estudio 
realizado por el autor en diferentes municipios de la provin 
cia de Avila.
En este trabajo se insiste en la importancia de los 
alimentos azucarados y sus presentaciones refinadas y pega - 
josas en la patogenia y,por lo tanto, en la incidencia y en 
la prevalencia de la caries; como se comprueba al comparar la 
alta tasa de caries actual con la bajísima prevalencia en é- 
pocas en las que la dieta era completamente diferente, de a.1 
to contenido proteico y de características poco retentivas , 
como es el caso que se comenta de los restos neolíticos men­
cionados en este trabajo en los que la caries apenas '-'áfecta 
a un 5 c/o de todos los dientes investigados.
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En 1977» Conde Vidal plantea un estudio sobre ca - 
ries y su relación con diversos factores, entre ellos las mal 
oclusiones, los tratamientos ortodóncicos, la higiene bucal, 
y la respiración.
Este estudio presenta el problema de la no defini - 
ción de los diferentes términos: no precisa qué se entiend e 
por buena o mala higiene bucal, ni se aclaran que tipo de mal 
oclusiones se analizan.
Por otra parte, no son homologables los datos que se 
ofrecen respecto a caries, datos que vienen referidos de la 
siguiente manera:
- presencia / ausencia de caries, y,
- caries tratadas: sin especificar si con exodoncia,
obturación, endodoncia o prótesis.
La población investigada viene dividida en tres sub 
muestras poblacionales, una primera de 200 niños entre 6 y 
12 años; una segunda submuestra de niñas (200), también erire 
los 6 y los 12 años; y, por último, un grupo de 100 mujeres 
embarazadas de edades comprendidas entre los 18 y los 30 a - 
ños,
Los resultados que se evidencian en este estudio son 
los siguientes: el 76,5 c/o de los niños (entre los 6 y los 12 
años) han tenido contacto con la caries. Del conjunto de los 
niños (200), 115 presentaban dificultades ventilatorias na -
sales, siendo 136 los niños que duermen con la boca abierta.
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La higiene bucal para este primer grupo sería deficiente pa­
ra 123 niños. Son 132 los niños que consumen -de manera habi­
tual dulces. El autor manifiesta que l4 niños tienen la o —  
clusión normal, aunque no aclara cuáles son los parámetros»que 
defienen una oclusión como normal. De los 200 niños, 27 eran 
portadores de algún tipo de aparatología ortodóncica. De es­
tos 27, 17 presentaban caries.
En la segunda subpoblación estudiada (200 niñas en­
tre los 6 y los 12 años), el 82,5 °/o presentaron caries, tra­
tadas y sin tratar. De los 165 niñas con caries, 132 presen­
taban problemas de ventilación nasal. Ambos datos se ven au­
mentados al compararlos con el grupo de los niños, pero, pa­
radójicamente, en este grupo disminuyen las niñas que duer - 
men con la boca abierta, siendo su porcentaje el del 8,5 c/o , 
es decir, 48 niños frente a 17 niñas para una submuestra de 
la misma cantidad de individuos, 130 de las niñas consumeuha 
bitualmente dulces. Respecto a la relación de la caries con 
los tratamientos ortodóncicos, vemos como el 82,5 /» de los ca 
sos presentan caries.
En ninguno de los dos grupos se encontraron trata - 
mientos protéticosf
Por último, la prevalencia de caries en el grupo de 
las 100 mujeres embarazadas entre 18 y 30 años se concreta en 
los siguientes datoss 81 mujeres presentan caries en alguna 
de sus formas evolutivas, siendo solo 12 de ellas las que han
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presentado nuevas lesiones cariosas a partir de su embarazo. 
Hay que resaltar que solo 19 de las 100 mujeres revisadas han 
permanecido libres de caries. 11 de estas mujeres presenta - 
ban, según el autor, claros problemas de ventilación nasal , 
siendo 9 las que referían respiración bucal nocturna.
Resulta interesante, para obtener conocimientos más 
aproximados acerca del estado y evolución de la caries, rea­
lizar estudios epidemiológicos analíticos, para ahondar en 
la influencia de los diferentes factores que se involucran en 
la etiología y la patogenia de la caries. En este sentido , 
el trabajo de Travesí Gómez y colaboradores (1979) analiza 
los valores de diferentes pruebas diagnósticas de la cario - 
genicidad en población española y los compara con los de po­
blación americana.
La importancia de este estudio radica, como la efe es_ 
te tipo de investigaciones básicas, en valorar el efecto de 
los diversos agentes etiopatogénieos de la caries y, tener u 
nos datos válidos en nuestmo ambiente y que sirvan de basede 
comparación, así como un medio de control.
Para la realización de esta investigación, se rea - 
lizaron en kOO personas de edades comprendidas entre los 6 y 
los 4o años, una serie de pruebas diagnósticas encaminadas a 
determinar la agresividad de la caries. De entre las múlti — 
pies pruebas de esta índole, se eligieron las siguientes: pH 
salival, pH de la placa, test de Alban, flujo salival con y
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con y sin estímulo y capacidad amortiguadora de la saliva.
Las conclusiones que se obtuvieron dan una idea de 
la tendencia a la caries de la población. Mientras que se a- 
precia un aumento en la flora acidógena, en comparación con 
los datos referentes a la población americana; el flujo sa - 
lival es menor, flujo que aumenta con la edad. Son similares 
en ambos grupos de población el pH salival y la capacidad a- 
mortiguadora de la saliva. El pH *de la placa es menor en la 
población española.
Hubiera sido interesante la ampliación de este tra­
bajo con una comparación de las diferentes pruebas etiológi- 
cas de la caries con indicadores de caries que precisaran la 
correlación entre ambos.
Continuando con la línea esbozada por el trabajo C£ 
mentado anteriormente, surge el estudio de García Barbero y 
colaboradores (l98l), que viene a completar la línea de in - 
vestigación en la que nos introducía el antes mencionado tra 
bajo de Travesí Gómez.
García Barbero y colaboradores analizan la relación 
del índice CAO por diente con una batería de pruebas analíti^ 
cas de diversas características de la saliva. Así se deter - 
minan los siguientes parámetros que proporcionan un conjunto 
de datos muy amplio sobre la salivas flujo salival no esti - 
mu lado, flujo salival estimulado, viscosidad salival, <■ como
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factores de acción mecánica; y, como factores de acción quí­
mica: el pH del flujo salival estimulado, el pH del flujo sa 
lival sin estimular, la capacidad amortiguadora de la sali—  
va y, el test de Alban, que recoge la actividad metabólica de 
la flora acidógena de la saliva.
Cada una de estas variables se correlacionó con el 
índice CAO por diente, mediante el coeficiente de córrela —  
ción de Pearson,
La investigación se realizó sobre 80 individuos na­
turales de Madrid, con edades comprendidas entre los 2h  y los 
35 años, descartando a individuos con malposiciones denta —  
rias o defectos estructurales dentarios que pudieran distor­
sionar los resultados. Así mismo, se eliminaron las mujer~e s 
embarazadas o que habían tenido hijos por razones similares.
El índice CAO por diente hallado se representa en 
la siguiente distribuciórr de frecuencias:
I, CAO-D FRECUENCIA ABSOLUTA
0 - 5 19
5 - 1 0 36
ir\1o 16
15 - 20 5
20 - 25 2
25 - 30 2
6o
Ninguna de las variables salivales investigada pre­
sento una correlación evidente con el índice CAO, considera­
das por separado.
Tampoco hay correlación del índice CAO con las va - 
riables salivales cuando se contemplan en conjunto. Resulta­
dos igualmente negativos aparecen cuando se correlacionan ccn 
el índice CAO por diente todas las variables pero, eliminan­
do aquellas que habían proporcionado un coeficiente de Pear- 
son más bajo al ser contempladas aisladamente.
Ante estos resultados se propone un análisis facto­
rial que muestra datos que sí presentan relevancia: uno de es 
tos factores sería el flujo salival estimulado y el pH sali­
val; otro, la capacidad acidógena de la saliva, y; un terce­
ro, constituido por la acción de arrastre de la saliva.
Rioboo García realizó en 1980 un estudio epidemio­
lógico en la provincia de Madrid sobre el estado de salud de 
la población infantil en lo referente a la patología buco —  
dentaria.
Para este estudio se eligió una zona de la provin - 
cia de Madrid en la que hubiera ausencia de fluoruros en las 
aguas de bebida.
Se investigaron en el curso de este estudio a ni - 
ños de ambos sexos, cuyas edades estaban comprendidas entre
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los 6 y los 14 años.
En cuanto a los datos de esta investigación, y, -en 
relación a los parámetros que estamos comentando, vamos a re 
sumir algunos de los más demostrativos:
—  La prevalencia de la caries dental se sitúa a ni^  
veles muy altos, con cifras que llegan a alcanzar valores c£ 
mo los siguientes: a los 13 años el 98,5 $ de los individuos 
examinados presenta caries en la dentición permanente y, el 
9^ °¡o de la población analizada perteneciente al grupo de e - 
dad de los 1^ años mostraron caries en su dentición permanen 
te, con un índice CAO a esa edad de 3»^5 de promedio.
—  El c/o de la población estudiada presentaba u 
na higiene dental que se podía considerar como mala.
Uno de los trabajos de investigación epidemiológica 
más ineteresante es el que en 1981 realizó Canut Brusola en 
la provincia de Alicante. Este trabajo incluye un detallado 
análisis del estado de salud oral de los habitantes de la pro 
vincia de Alicante, así como unas indicaciones sobre actúa - 
ciones preventivas en la misma (CANTTT y col. 1981 y 198^).
La muestra poblacional estudiada fue de 1.230 per -
sonas, residentes en 25 localidades de la provincia de Ali -
cante. La encuesta epidemiológica corrió a cargo de 25 pro -
fesionales coordinados por la Cátedra de Profilaxis Estoma -
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tológica, Estomatología Infantil y Ortodoncia de la Escue 1 a 
de Estomatología de Valencia. La muestra comprendía indivi - 
dúos con edades de una distribución muy amplia. La distribu­
ción por sexos fue de un 42 °¡o de hombres y un 58 °¡o de muje - 
res •
Se siguió en todo momento y para los diversos pará­
metros estudiados los criterios de exploración que marca la 
Organización Mundial de la Salud para la realización de en - 
cuestas epidemiológicas sobre salud oral.
De los numerosos resultados que se 
resaltar, por lo que tienen de relación con 
los siguientes!
A) RESPECTO AL ESTADO DE CARIES s
1.- Dientes sanos : 64,7
2.- Dientes cariados : 9» 1
3 .- Dientes obturados sin caries : 4,7 c/> .
4.- Dientes obturados con caries primaria: 0,5 c¡o•
5.- Dientes obturados con caries secundaria; 0,2
6.— Dientes ausentes por caries en menores de 9
años ; 0,02
7.- Dientes ausentes por caries en mayores de 30 
años í 2,4 °/o•
8.- Dientes ausentes por otras causas en menores 
de 30 años ; 0,7 °¿b.
obtuvieron, cabe 
nuestro estudio,
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9.- Dientes ausentes por todas las causas en ma­
yores de 30 años s 12,7 
10,- Dientes no erupcionados: 4,3 $•
B) RESPECTO A LA TERAPEUTICA REALIZADA s
1.- Ningún tratamiento s 89,0
2.- Con restauraciones : 7,1 c/of
de éstos:
- con 1 superficie obturada: 4,3 cf>•
- con 2 superficies obturadas; 2,2 °/o,
- con 3 superficies obturadas: 0,3 °/o,
- con más de 3 superficies obturadas: 0,3 °/°<
3.- Con extracciones : 3,9 e/o.
De éstos:
- por caries : 1,6
- por enfermedad periodontal : 0,7 °!>.
- por razones protéticas : 1,0 °¡om
- por otra razón : 0,3 /«•
4.- Otros tratamientos : 0,1 c¡> ,
C) POR DIENTES, se obtuvieron, en resumen, los si « 
guientes resultados:
1.- De los dientes permanentes, los superiores , 
son los que más caries sufren, y son, légica 
mente, los que más tratamientos restaurado - 
res han tenido.
En la dentición temporal, los resultados son 
similares, siendo los más afectados por ca - 
ries los dientes superiores, aunque parado - 
jicamente, se habían tratado más los dientes 
inferiores•
Las extracciones por caries también han sido 
mayoritariamente en la arcada maxilar o supe 
rior.
En la arcada superior:
- los dientes permanentes más afectados por 
caries fueron los primeros molares, con di^  
ferencia respecto a los otros dientes;
— los caninos son los dientes que menos ca - 
ries presentaron;
— en la dentición temporal, los dientes que 
más patología cariosa sufrían eran los mo­
lares, ambos por igual;
- y, los dientes más sanos de la arcada supe 
rior temporal son los incisivos centrales.
En la arcada inferior, los resultados fueron 
los siguientes:
— el diente más susceptible a la caries de la 
dentición permanente es el primer molar,co 
mo ocurría en la arcada superior;
- aquí, en cambio, los dientes más sanos re­
sultan ser el incisivo central y el incisi^ 
vo lateral y
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- para la dentición temporal, también sen los 
molares, tanto el primero como el segundo, 
los más afectados por caries)
- y ,  es el grupo incisivo el que presenta m£ 
nos ataque por caries de toda la arcada.
En la arcada superior de la dentición perma­
nente el diente restaurado en más ocasión e s 
ha sido el primer molar, en consonancia con 
su frecuencia de caries ya comentada. Pero , 
son los dientes anteriores los que más gran­
des reconstrucciones presdntan, seguramente 
por razones estáticas.
En la dentición permanente, y para la arcada 
superior, vemos como son los dientes del gru 
po posterior (molares y premolares) los que 
más han sufrido extracciones a causa de ca - 
ries, predominando como siempre el primer mo 
lar.
En la arcada inferior de la dentición perma­
nente es también el primer molar, seguido del 
segundo, el diente que recibe el mayor núme­
ro de obturaciones, pero al contrario que en 
la arcada superior es, a'la vez, donde se e- 
fectúan mayor cantidad de grandes reconstruc 
ciones•
En la dentición permanente y para la arcad a 
inferior, el diente que más veces ha sido exo 
donciado a causa de caries es el primer mdlan
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D) INDICES SANITARIOS :
1.- Indice CAO - D : 9,7.
„ (con cariados y ausentes temporales y perma­
nentes) .
2.- Indice CAO - D : 5,36.
(con cariados y ausentes solo permanentes),
3.- Indice CO s ^,63.
(con cariados temporales y permanentes), 
k ,-  Indice CO : h , 2 9 .
(con cariados solo permanentes),
5*- Indice co s 2,05*
(con cariados temporales solo).
6,- Indice de morbilidad dental : 2,91.
(cariados permanentes + cariados temporales).
En 1982 se publica otro estudio epidemiológico, es­
ta vez a nivel local, concretamente en la Ciudad de Murcia.
Los objetivos de este estudio fueron, por una parte, 
la determinación del numero y proporción de caries y obtura­
ciones tanto en la dentición temporal como en la dentición per 
manentej y, por otra parte, la determinación de los índice s 
co por diente y CAO por diente. Además de los datos globales 
se dan datos particulares sobre los molares de los 6 años.
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El estudio se efectúo sobre una muestra de 985 es­
colares, entre 6 y 14 años, con un reparto homogéneo entre am 
bos s e x o s (55,5 °¡o de varones y b j 9 59$ de hembras). Se divi - 
dio la muestra en "niveles socioeconómicos" en base a la pro> 
fesión del padre.
Se obtuvieron los siguientes resultados:
1.- Padecen caries en cualquier forma o grado el 8C^ 
9 c/o de la población estudiada.
2.- La distribución por edades es bastante homogé - 
nea, predominando el ataque de caries a los 13 años. También 
es bastante homogénea en cuanto al sexo: 5^» 20 °/o en varones. 
Solo a los 14 años predomina en mujeres.
3.- En la dentición temporal aparecía un promedio efe 
2,1 caries por niño.
k . -  Solo se encontraron k obturaciones en la denti­
ción tempofal de la muestra.
5.- El índice co medio por diente fue de 2,22, te - 
niendo un pico a los 7 años (5»38) y su cota mínima a los 14 
años: 0,13*
6.- Para la dentición permanente se vió como el prcj 
medio de piezas cariadas fue de 1,75*
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7#- El total de dientes obturados de la muestra fue 
de 51» correspondiendo a un promedio de 0,04 por individuo,
8,- Las exodoncias por caries fueron 119* que co —
rresponden a un promedio de 0,13 por individuo. El pico d e ©
te dato se sitúa a los 1*4 años con un promedio algo mayor s
0,33.
9,- Respecto al estudio más concreto que se hace del 
molar de los 6 años, se dan los siguientes resultados :
- Promedio de caries por niño : 1,2.
- Edad de máxima prevalencia : 13 años.
- Afecta más a varones, con poca diferencia s 
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- También predomiran las obturaciones en varones, 
61,90 <>¡o .
- Las extracciones en el primer molar represen­
tan el 76 , c/o de todas las extracciones. Pre­
dominan las exodoncias en mujeres: 53*90,
10.- El número de caries totales (en ambas denticio^ 
nes) medio por niño es de 3*39 * con una cifra máxima de 5*91 
a los 7 años.
11.- El menor promedio de caries por niño se encuen 
tra en el denominado por el autor nivel socioeconómico medio, 
con la cifra de 2,09» para la dentición temporal. Siendo el 
mayor grado de atención odontológica en el nivel alto. Para 
la dentición permanente, los resultados han sido similares •
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Los índices para los tres niveles, bajo, medio y alto, han si^ 
do, respectivamente:
- índice co - d : 2 .26, 2.08 y, 2.09 ;
- índice CAO - D : 1.88, 1.87 y, 1.93 .
Para medir ambas denticiones conjuntamente, el promedio deca 
ries por niño es de 3*9 * 3*7 y» 3*8 , respectivamente.
12.- La prevalencia ha aumentado respecto al estu - 
dio que a nivel de toda España realizó Gimeno de Sande, pa — 
sando del 62,3 °¡o al 80,9 (GARCIA BALLESTA, 1982).
Un año más tarde, aparece en la literatura esto - 
matológica española un nuevo trabajo epidemiológico, esta vez 
realizado en la Ciudad de Zaragoza sobre población universi­
taria (BERNAL PEREZ, 1983).
La muestra elegida fue de 250 individuos, estudian­
tes universitarios entre los 20 y los 26 años.
Entre los parámetros que se investigan en este estu 
dio se encuentran los siguientes :
A) Dieta: vegetariana o no, ingesta entre comidas , 
ingesta habitual de dulces, comer deprisa.
B) Higiene: frecuencia de cepillado (ausente, espo­
rádico, diario), horario de cepillado (al acostarse, al le — 
vantarse, después de las comidas), dentífrico fluorado o no, 
visitas al dentista (nunca, profiláctica anual, ante proble­
mas ) .
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C) Patrón de caries: determinado por el índice ob - 
tenido de la siguiente manera, 11 (cariadas + empastadas + ca 
idas) / (32 - caídas) 11 •
Con este planteamiento se llegó a las siguientes con 
clusiones :
1.- La caries aumenta con la edad,
2.- De los individuos hallados con el índice igu al 
a 0, el 0,3 c¡o no se cepillan, mientras que para el grupo con 
más índice de caries, son el 2,9 °/° los que no se cepillan,
3.- Para el primer grupo, de los comentados en el 
punto anterior, vemos que representan el 10 cjo los individuos 
que comen dulces, mientras que para el segundo grupo, repre­
sentan el 29,9 c¡o»
4.- No se ven diferencias respecto al uso de dentí­
fricos fluorados o no.
5.- El 69,^ °¡o de la población encuestada dice cepi­
llarse diariamente.
6.- El 5 k , 7 °!o de la población investigada utilizaden 
tífricos fluorados.
7 .- El 65f8 °¡o de la población analizada solo a c u d  e
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al dentista cuando sufre algún problema, y solo el 10,3 °f> de 
clara realizar visitas anuales de control.
Una de las características más importantes de la ocn 
fección y desarrollo de este tipo de encuestas epidemiológi­
cas es, precisamente, la metodología a emplear.para las dis­
tintas fases y etapas del estudio, desde la elección «'de la 
población a estudiar, hasta el tratamiento estadístico de los 
datos obtenidos, pasando por los requisitos exigidos para la 
exploración de los individuos de la población elegida.
El primero en plantear este tema en España fue Mar­
tínez Cano, en 1956, quien desarrolló una pauta para deter - 
minar diferentes parámetros en relación a la caries, con el 
fin de llegar a establecer campañas de actuación contra ' la 
mi sma•
Para este autor, en una encuesta epidemiológica, se 
debía recoger una serie de datos que pueden englobarse en los 
siguientes apartados s
A) Antecedentes :
Patología paterna, lactancia, alimentación, con­
tenido en flúor del agua de bebida, e higiene.
B) Datos sobre el estado de caries :
Fórmula dentaria, dientes no erupcionados, ausen
72
tes por traumatismos, presencia de sarro.
Indice CAOs contabilizando dientes cariados, au­
sentes por caries y obturados.
Indice modificado de caries dentaria de Boedecker 
(1939); numero de superficies / número de super­
ficies CAO •
Recomienda Martínez Cano realizar esta explora - 
ción con la ayuda de espejo, sonda y unas radio­
grafías del tipo de "aleta de mordida",
C) Datos relativos a la susceptibilidad a la caries: 
- Recuento de lactobacilos (Hay y Bunting), 
-^Pruebas de la capacidad acidificante del medio 
bucal:
• Test de Snyder, para medir el poder aci- 
dógeno de la saliva,
• Medición del poder redox salival (Eggers 
Lura)•
• Medición del contenido de coenzimas sali^ 
vales (Eggers Lura)•
En 1983 es publicado el siguiente trabajo en la lí­
nea del anterior, Cuenca y colaboradores, presentan un estu­
dio sobre las características que debe reunir la metodología 
para las investigaciones epidemiológicas de caries, justifi­
cando el trabajo ante la escasez que en España tenemos de ejs
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te tipo de estudios que son básicos para, por un lado, cono­
cer cuál es el estado de salud-enfermedad actual y ver su e- 
volución y distribución, y; por otro lado, para tener una ba 
se sobre la que controlar el efecto de futuras medidas pro - 
filácticas o terapéuticas.
Las pautas que indican Cuenca y colaboradores, en re_ 
sumen, son las siguientes:
1.- Determinación de los objetivos1.
2.- Establecer el tipo de investigación* experimen­
tal u observacional, de incidencia o de prevalencia.
3.- Selección de la muestra, determinando los si —  
guientes puntos:
— Técnica de muestreo.
- Tamaño de la muestra.
4.- Exploración, para la cual hay que fijar previa­
mente ciertas condiciones o requisitos sobre:
Método de exploración.
Criterios de diagnóstico en relación a los ob — 
jetivos que anteriormente se han determinado.
Indices epidemiológicos que se van a utilizar y 
definición de sus características. Entre es - 
tos propone el autor como más demostrativos o 
utilizados, los índices CAO-D, co-d, CAO-S,co 
-s y el índice de restauración (o/CAO).
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5*- Análisis de los resultados. En el que hay que 
concretar el tratamiento que se hace de los datos para obte­
ner conclusiones válidas.
Vitoria Miñana y col. (1983) realizaron un análisis 
de marcadores epidemiológicos de caries de dentición tempo - 
ral en la provincia de Castellón, sobre una muestra de 1.116 
niños, de ambos sexos y, con edades comprendidas entre los 4 
y los 7 años.
De entre los datos obtenidos cabe resaltar los si -
guientes:
A) Indice co - d :
A los 4 años = 0,52 •
A los 5 años = 1»14 •
A los 6 años = 1,66 •
En niños = 1,11 •
En niñas = 1,08 •
B) Niños libres de caries s
A los 4 años = 76,7 °fr> •
A los 5 años = 60,4 °/o .
A los 6 años = 55,7 °f> •
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En niños = 65,1 9» •
En niñas = 63,7 °f> .
C) Consumo de dulces' :
Nunca = co-d: 0 ,68.
Esporádico = co-ds 1,13*
Habitual = co-d: 1,68.
D) Higiene dentáis
Nunca = co-d: 0,98.
Habitual = co-d: 1,35*
Estos datos aparentemente contradictorios son ex 
plicados por los autores debido al hecho de qu e 
los niños que más higiene tienen son los de más 
edad •
E) Consultas al dentista :
Nunca = co-d: 0,96
Alguna vez = co-d: 2,31*
F) Frecuencia global de caries:
Corresponde a "numero de niños con dientes co / 
número de niños examinados x 100”, y arroja una 
cifra del 35,57 •
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G) Sensibilidad a la caries por diente, de más a me 
noss 25 y 12 molares inferiores, 22 y 19 molares 
superiores, lateral superior, caninos inferior y 
superior, central superior y, central y lateral in 
feriores•
Recientemente (1984) Katz, publico un estudio com - 
parativo sobre la salud oral de escolares españoles en rela­
ción con población similar del Estado de Indiana,en los Es - 
tados Unidos, y en los países escandinavos.
La información sobre la prevalencia de la caries en 
España se obtuvo a partir de tres trabajos: uno, el de Gime- 
no de Sande ya mencionado, de 1969-70; otro de Barbería Lea- 
che y colaboradores, de 1980, sin publicar; y, un tercero de 
González Serrano (1980).
El estudio comparativo se hace en base al índice GAO 
por diente y se concreta entre las edades de seis y quince a 
ños •
Los datos obtenidos se pueden resumir en las tablas 
siguientes:
En primer lugar, los datos referentes al índice CAO 
(promedio) de los tres trabajos españoles en el mismo orden 
que son citados anteriormente, arrojan los siguientes resul­
tados:
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EDAD 1968 1980 1980
6 0,27 0,82 0,31
7 0,56 1,72 1 ,00
8 0,85 2,1*9 1,00
9 1,11 3,02 1,70
10 1,32 3,61 2,70
11 1,58 1*,58 2,80
12 1,92 5,95 3,90
13 2,28 6,27 4,00
14 2,53 7,62 5,80
15 3,18 11,20 5,20
Las cifras anteriores expresadas para e
Indiana, en un estudio que recogió información d<
zonas, contempla los siguientes resultados por ai
EDAD 1958 1971 1981
7 1,10 0,60 0, 18
8 1,80 1, 10 0,46
9 2,50 1,60 0,67
10 3,10 2,00 0,93
1 1 3,80 2,50 1,19
12 4,50 3,00 1,48
de
sus
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13 6,20 3,80 1,92
14 7,20 4,50 2, 24
15 8,30 5,00 3,02
Y, por último, los datos, esta vez referidos a la 
ciudad de Trom, en Noruega, dan los siguientes resultados por 
edades, en el estudio realizado en 1980:
EDAD 1980 (Trom)
6 0,3
7 1,0
8 1,3
9 2,2
10 3,0
11 4,o
12 5,0
13 6,2
14 8,3
15 10,0
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De todos estos datos cabe concluir que en España ,
al contrario de los ocurrido en el Estado de Indiana, la pre
valencia de la caries ha aumentado desde los primeros estu -
diso hasta los más recientes.
También es significativa la diferencia en cuanto al 
grado de asistencia odontológica, por cuanto a los 7 años de 
edad, por ejemplo, ninguno de los dientes afectos por caries 
en la localidad de El Pedroso (localidad del estudio de Gon­
zález Serrano) había sido tratado, mientras que, por el con­
trario, en el Estado de Indiana esa cifra correspondía al 33» 
3 $• Para ningún diente obturado a los 7 años, tanto en eles 
tudio de Madrid de 1980, como en el de El Pedroso; nos encon 
tramos con cifras que alcanzan el 66,7$ de dientes obturados 
en el Estado de Indiana.
Al comparar el estudio de Barbería (Madrid) con el
que se realizó en la misma época en Trom (Noruega), se ve co_ 
mo el promedio de diente CAO por niño es similar, pero no a- 
sí el grado de tratamiento que, eneste caso se asemeja alpa 
trón descrito para el Estado de Indiana. Da una idea de esta 
situación el hecho de que las extracciones constituyen en No^  
ruega una práctica casi inexistente, frente a lo habitual de 
esta terapéutica en España.
El autor de este trabajo hace hincapié en la acti - 
tud a seguir para poder mejorar la situación española, que es
8o
claramente más pobre que la de otros países de nuestra ár ea 
cultural* Dentro de las medidas propuestas resalta la fluo - 
ración de las aguas y el empleo de fluoruros tópicos, medi - 
das de uso habitual y generalizado en los otros países anali^ 
zados; así como un aumento en la atención sanitaria de es t a 
índole a los escolares*
Cabe comentar a continuación, aun alterando la or - 
denación cronológica de esta revisión, el trabajo de Gonzá - 
lez Serrano (198^) realizado de nuevo en la localidad de El 
Pedroso (Sevilla) años más tarde, cuando en este municipio se 
instauró un sistema de fluoración de las aguas potables.
Este estudio, realizado a los 3 años de ponerse en 
marcha la fluoración de las aguas en El Pedroso, completaba 
el estudio que se realizó en la misma localidad en 1980, pre 
vio a esta medida profiláctica.
El estudio, además, va encaminado a nalizar la re - 
lación costo / beneficio de la fluoración del agua potable.
De esta comparación entre ambos estudios, realiza — 
dos por el mismo autor, se desprenden los siguientes resulta­
dos s
— la reducción de la caries en un 33
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- el aumento en un 13» 1 °/o de los niños libres de ca
ries,
- la reducción del número de exodoncias,
— el aumento del número de obturaciones,
— la disminución de todos los índices epidemiológi­
cos de caries,
” y» Por último, que la relación costo / benefic i o 
de la fluorización se expresa como un ahorro de 
casi 12 pesetas por cada peseta invertida en el 
desarrollo de la medida profiláctica.
El flúor, que interviene de manera decisiva en la a 
parición y desarrollo de la caries, se puede aplicar en el a 
gua de bebida y, como hemos visto en el trabajo antes mencio 
nado, las repercusiones de este hecho son notables. Por elle* 
antes de verificar los resultados de cualquier investigación 
epidemiológica, hay que conocer cuál es el nivel natural en 
el agua de flúor en la zona que vamos a investigar.
En 198^-5 Díaz de Rábago desarrolló un interesan t e 
trabajo en este sentido, analizando el contenido en flúor dél 
agua de todos los municipios de la provincia de Castellón, pa
82
ra después hacer un estudio epidemiológico de caries tanto en 
zonas desprovistas de flúor en sus aguas, como en zonas de a 
guas ricas en flúor.
Así, se eligieron 3 municipios cuyas aguas son por­
tadoras de alrededor de 1 mg/l de flúor: Cervera del Maestre, 
Canet lo Roig y, Traiguera. Sin flúor en el agua de bebida,se 
escogieron dos poblaciones: Villafranca del Cid y Catí.
Se exploraron en cada localidad a dos grupos de a - 
lumnos de escuelas estatales, uno hasta los 6 años y, otrode 
alumnos pertenecientes a 6?, 7S y 8? curso de Educación Ge - 
neral Básica, siendo en total 336 los escolares revisados.
Entre los resultados de este estudio cabe destac ar 
los siguientes :
io DIENTES TEMPORALES 
CARIADOS SIN TRATAR
r/o DIENTES PERMANENTES 
CARIADOS SIN TRATAR
c/o ESCOLARES CON CARIES 
EN DIENTES TEMPORALES
$> ESCOLARES CON CARIES 
EN DIENTES TEMPORALES
SIN FLUOR CON FLUOR
99,67 100,00
90,45 50,50
75,45 25,90
98,30 55,00
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Respecto a los índices epidemiológicos habituales , 
los resultados fueron los siguientes, expresados también en 
comparación con los obtenidos por el trabajo de Gimeno de Sai 
de (1969) para España y para la provincia de Castellón s
SIN FLUOR CON FLUOR ESPAÑA CASTELLON
I - CAO - D 
(12-14 años)
4, 18 1,75 1.17
I - co - d 
(4-5 años)
3,31 0,60 1,99 1,81
Como se ve, y como era de esperar, las poblaciones 
con flúor presentan menos caries, hecho que se hace más evi­
dente en la dentición temporal.
También se comprueba, como en otros estudios ya co­
mentados, como el nivel de caries ha aumentado desde el ante 
rior estudio de 19^9* Este hecho es achacado por el autor a 
un aumento en el consumo de azúcar, que según el Instituto Na
8h
cional de Estadística, y para el año 1980-81, es para la prc> 
vincia de Castellón, y por persona y año, de 12 kg.
Otro dato interesante que se recoge es la ausenc i a
de casos de fluorosis entre los 177 niños explorados en po - 
blaciones con aguas ricas en flúor.
Los tratamientos de las'caries 
ñera que a menos caries correspondía un 
tamiento y viceversa, dato que el autor 
causa económica.
También se habla en este trabajo de la influencia de 
los medios profesionales a disposición de la población, y los
datos que ofrece en este sentido son s
- en la provincia de Castellón, para una poblaci ón 
rural de habitantes hay 20 profesional e s 
(en la época en la que se realizó el estudio), es 
decir, uno por cada 29*000 habitantes#
- la demanda de asistencia en esta zona se sitúa al^  
rededor del 1^  $ #
- en la capital de la provincia, para una población 
de casi 130.000 habitantes, hay 26 profesionales, 
de forma que corresponden a una proporción de uno 
por cada 5«000 habitantes#
se distribuían de ma 
grado mayor de tra - 
interpreta como de
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- se estima la demanda de asistencia en la capiialde
la provincia en un 50 °/o .
A la vista de estos datos el autor considera que el 
número de profesionales es acorde a la población debido alr¿
vel de demanda asistencial en ella.
Otro de los escasos trabajos epidemiológicos reali­
zados fue llevado a cabo en 1985 por Barberá y Sánchez-Rojas 
en la comarca del Campo de Elche,
Se investigó a una población de 62 escolares de am­
bos sexos entre los 5 y los 13 años. La muestra se escogió en 
tre 3 centros docentes de similares características siguien­
do un criterio opinático de muestreo.
El método seguido de exploración fue el recomendado 
por la Organización Mundial de la Salud, Se determinaron los 
índices CAO-D y co-d, el índice de restauración, expresado co 
mo O/CAO y, el índice de placa de Quigley-Hein que clasifica 
en 6 grados el nivel de placa bacteriana de cada diente. Pa­
ra la exploración de este último índice la placa se color e ó 
previamente mediante el empleo de comprimidos de eritrosina. 
Las exploraciones fueron realizadas por un único observador.
El índice CAO-co promedio por diente da un valor de
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5, y la prevalencia se sitiia en un 85 ?/£•
El índice de restauración se cifra en 0,0031»
El índice de placa medio hallado por grupos denta - 
rios fue el siguiente: incisivos superiores, 3; incisivos in 
feriores, 2; molares superiores derechos, 2.^5; molares supe 
riores izquierdos, 2.51; molares inferiores derechos, 2 . h 0  ; 
y, molares inferiores izquierdos, 2.37 •
El trabajo publicado más recientemente en España S£ 
bre epidemiología de caries es el estudio de Cuenca (1986) : 
"La encuesta de la OMS sobre la salud buco-dental en España. 
Una aproximación personalV
La encuesta epidemiológica fue llevada a cabo sobre 
tres grupos de edades; 6-7 años, 12 años y 3 5 - ^  años, eli — 
giendo el mismo número de personas de cada sexo (25) para ca 
da una de las zonas elegidas, centradas en Madrid, Barcelona, 
Valencia, Sevilla y Zaragoza.
La metología empleada fue la preconizada por la pr£ 
pia Organización Mundial de la Salud.
Algunos de los datos .obtenidos en esta investiga —  
ción epidemiológica, en relación a nuestro estudio, son los
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que siguen a continuación s
Por edades, el porcentaje de individuos con cari es 
encontrado fue de 75»5 a los 6-7 años para la dentición tem­
poral, y 52,6 para la permanente; 90.8 a los 12 años, y; 98. 
8 a los 35-^ años. Y el índice CAO-D para estos grupos fue, 
respectivamente, de; 3*6, 1.2, ^.2, y 11.6 •
Comparando el índice CAO-D a los 12 años con los da 
tos de o t r o s  países en fechas recientes, y según los estu - 
dios de la OMS, tendremos los siguientes datos i
ESTADOS UNIDOS 2.7
DINAMARCA 6.3
FRANCIA 3.^
ALEMANIA FEDERAL 6.2
HOLANDA 3•9
REINO UNIDO 3.1
ESPAÑA h . Z
Analizadas las necesidades de tratamiento cubiertas 
con los niveles socioeconómicos (clasificados en alto, medio
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y bajo), no hay diferencias significativas.
La distribución geográfica del índice CAO-D ha sido 
la siguiente a los 6-7 años y a los 12 años:
6 - 7 1 '2
MADRID 1.6 3.5
BARCELONA 0.7 3.8
VALENCIA 0.5 3.2
SEVILLA 1.8 fc.1
ZARAGOZA 2.0 5.2
ZONAS SUBURBANAS 1.2 b .7
ZONAS RURALES U b ^.5
Se desprende de los datos que proporciona esta en - 
cuesta epidemiológica que la caries ha aumentado su prevalen 
cia respecto a estudios anteriores, mientras que en países de 
nuestro entorno, la evolución ha sido la contraria.
Hay que resaltar que, con una distribución uniforme, 
los tratamientos son deficitarios.
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A continuación comentaremos diversos trabajos publi^ 
cados en otros países, de aparición muy reciente, cuyos ob - 
jetivos de investigación se centran en determinar la preva - 
lencia de la caries dental a nivel de otros pueblos,de otras 
etnias y de otras condiciones de diferente signo.
En el trabajo de Ran y Anaise (1985) se analiza la 
prevalencia de la caries dental en escolares árabes y judíos 
del área de Jerusalen, para las edades de 6 y 8 años.
Entre los resultados de este trabajo resalta el he­
cho de que el 92,0 c/ó de los escolares examinados estaban a - 
fectos de caries, concretamente, el 9 0 f 0°/o de los judíos y el 
93» 5 c/o de los árabes, sin que se encontraran diferencias al 
comprobar otros factores demográficos, como la educación de 
los padres o el país de nacimiento de los mismos.
El nivel de afectación dental por caries se vio au­
mentado con la edad, con diferencias estadísticamente signi­
ficativas, En cambio, no se encontraron grandes diferencias 
al asociar la prevalencia de la caries con el sexo, la etnia 
los diferentes factores socioeconómicos estudiados,
Pero, cuando se desdobló el índice CAO en sus com - 
ponentes, se vió una diferencia entre árabes y judíos. Los
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primeros tenían más elevado el componente C, es decir, tení­
an un mayor porcentaje de caries sin tratar, caries que yat£ 
nían tratadas los niños judíos de la muestra en su mayor par 
te •
Salem y Holm en una encuesta epidemiológica reali - 
zada en Gizan (Arabia Saudí), en 1985t sobre 296 niños de e- 
tapa preescolar, entre 3 y 5 años, de los cuales 150 eran ni^  
ños y 146 niñas; registran un índice cao-d de 1,2 de media,
De estos niños, el 33»^ 5» presentaban caries sin tra 
tar, y un 8,1 $ de ellos ya habían sufrido exodoncias a cau­
sa de la caries; mientras que ninguno de los dientes afecta­
dos había sido tratado, por lo que el componente "d11 del ín­
dice cao-d, representaba el 0,0 °/o para la muestra de pobla - 
ción estudiada.
Otro trabajo se similares intenciones es el de Vi - 
lliams y colaboradores (1985) realizado en Sudáfrica sobre il 
ños blancos pertenecientes a una población industrializada , 
en el que se analiza la prevalencia de la caries dental en 
dos periodos diferentes: 1981 y 1983 para la misma población
de niños, cuyas edades estaban comprendidas entre los 2 y los
5 años.
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Así mismo, se dividió la muestra en dos grupos, se­
gún su procedencia de áreas consideradas como de bajo y me - 
dio nivel socioeconómico. Respecto a este factor, se apreció 
como influía de una manera variable, pero, en general se pue 
de afirmar que en el espacio de tiempo transcurrido entre las 
dos observaciones, el porcentaje de individuos libres de ca­
ries subió en todos los grupos de edades.
Mientras para el grupo mejor considerado económica­
mente el índice cao-d apenas varió, para el otro grupo se a- 
preció un descenso más acusado en el índice cao-d, también» 
ta vez para todos los grupos de édades.
Así, el cao-d medio por edades y en relación a 'las 
dos observaciones (1981 y 1983) fue de 0 y 0 respectivamente 
a los 2 años, 1 y 0 a los 3 años, 1 y 1 a los 4 años, y, 3 y
1 a los 5 años.
El índice de tratamiento, expresado como la reladóñ 
entre el cao-d y los dientes "aoM (ausentes por exodoncia a 
causa de caries y caries obturadas), fue el siguientes a los
2 años, 15.7 y k , 2  en 1981 y 1983 respectivamente; a los 3 a 
ños, 12.6 y 25.0; a los h años, 31*3 y 37«5» a los 5 años , 
k k  , 2  y 31.7. Como se puede apreciar los tratamientos realiza 
dos a los dientes con caries aumentaron ligeramente en esa 
población en el periodo entre 1981 y 1983» pero aun así r se 
mantienen a nivele bajos, y más si tenemos en cuenta que en
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el índice de tratamiento se engloban también las exodoncias, 
lo cual supone una maniobra terapéutica pero que deja una im 
portante secuela con repercusiones posteriores sobre la eru£ 
ción de los dientes permanentes y sobre la oclusión.
ICieser y Preston investigaron la prevalencia de la 
caries en la región del Chaco (Paraguay) f’ haciendo una en —  
cuesta epidemiológica sobre 202 indios Lengua (100 varones y 
102 mujeres) y, averiguando el índice CAO medio por grupos de 
edades, sin diferencia de sexos.
Los resultados indicaron una menor prevalencia en es 
te grupo rétnico comparado con otros grupos indígenas del Pa 
raguay, pero mayor que otros grupos como los indios Yanomano 
de Venezuela, según el trabajo de Donnellv y col, (l977)»qui> 
zas por mayor contacto con los hábitos dietéticos "occiden — 
tales".
Los índices CAO-D medios encontrados para los dis - 
tintos grupos de edad fueron los siguientes: grupo de 15 a 
19 años, 8 .36; grupo de 20 a 2h años, 9.^^? grupo de 25 a 29 
años, 9*10; grupo de 30 a 3^ años, 8,67; grupo de 35 a ^0 a- 
ños, 9»6¿í; y» ©I grupo de más de 4o años, 9*8*4- •
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Sobre la relación entre la caries y los diferen tes 
grupos sanguíneos han aparecido un número de publicaciones + 
en algunos casos contradictorias, desde que en 1962 Aitche - 
son y Carmichael, examinando un grupo de personas poco sus - 
ceptibles a la caries vio como pertenecían en su mayoría : ál 
grupo 0 y que muy pocos pertenecían al grupo A*
Los últimos estudios de diversos autores realizados 
con personas de diferentes pueblos, con diversas edades y u- 
tilizando amplias series, han llegado a la conclusión de que 
no hay una correlación entre los niveles de caries y el sis­
tema ABO,
En esta línea se sitúa el trabajo más reciente so - 
bre este tema (1985), en el que Walker y colaboradores estu­
dian una población de 735 negros sudafricanos, a los que di­
viden en dos grupos de edades, y dentro de cada grupo en tres 
niveles (alto, medio y bajo) respecto a su índice CAO-D y , 
concluyen confirmando los trabajos anteriores, en el sentido 
de no encontrar relación entre el grado de prevalencia de ca 
ries con la pertenencia a cualquiera de los grupos sanguíne­
os •
En 1965 fue publicado en Estados Unidos un informe 
epidemiológico realizado en 1962 por el Servicio de Salud Pú 
blica sobre el estado de salud oral de la población nortea -
9**
mericana (JOHSON, KELLY y VAN KTRK* 1965).
Se seleccionó una muestra de 7.710 personas de am - 
bos sexos a través de un muestreo probabilístico, de forma 
que fuera representativa de la población entre 18 y 79 años 
de edad.
La exploración fue efectuada por diversos profesio­
nales que, previamente, fueron contrastados para garantizar 
la homogeneidad de las observaciones, las cuales fueron rea­
lizadas con espejo y sonda, sin obtener registros radiografié 
eos •
En el índice CAO se consideraron los terceros mola­
res, incluyéndolos como extraíbles y, por lo tanto, adscri - 
biéndolos al grupo "A” del índice CAO, reconociendo los au - 
tores que este hecho proporciona un índice sobrevalorado.
El promedio del índice es de 2 0 , k  por persona, délo 
que corresponde 1.2 al apartado C, 13*5 al A y 5-7 al O. Los 
datos por sexos no mostraron grandes diferencias, aunque ge­
neralmente las mujeres tenían 1-2 dientes CAO más. Como 'era 
de suponer, el índice CAO aumenta con la edad, apreciando s e 
como el componente "A” aumenta mucho con la edad y, permane­
ce casi igual, aunque en descenso el "C" • Las obturaciones de^ 
crecen bastante con la edad. El promedio de dientes obtura - 
dos presenta un pico a la edad de 25-3^ años, para decrecer 
luego•
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De los 18 a los años, para ambos sexos, el núme­
ro de dientes obturados es de 7-8, para situarse a los 75-79 
años entre 0.9 (varones) y 1.5 (mujeres).
El promedio de CAO para adultos blancos fue de 21.2 
y de 1¿+ .5 para negros, resultado de un mayor número de dien­
tes obturados para los blancos (6.3), respecto a los negros 
(1.3)5 así como un nivel ligeramente mayor de dientes perdi­
dos, 13.9 frente a 11.3 respectivamente. Para ambas razas,el 
índice CAO fue mayor para las mujeres, con una diferencia ma 
yor en los negros.
Respecto a la asistencia sanitaria en el campo den­
tal, se ofrecen los siguientes datos:
La frecuencia de visitas al dentista es la que si -
gTje:
- Anual: 37,6 ? .
- Con menor frecuencia: 60,7 c¡° •
- No sabe / no contesta: 1,7 •
La asistencia a un dentista habitual es :
- Sí: 61,0 c/o .
- No: 38,3 °/o.
- NS/NC: 0,7 c/o.
En uñ informe sobre los trabajos de la Organización 
Mundial de la Salud sobre salud bucal, Barmes (1977) da al -
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gunos datos acerca del estado de prevalencia e incidencia de 
la caries en diferentes zonas del mundo. En el informe se ex 
plica la pauta de la Organización Mundial de la Salud para 
las encuestas epidemiológicas sobre salud oral y, la clasi - 
ficación de la intensidad de caries de acuerdo con los nive­
les del índice CAO-D, que según los grupos de edades sería:
MUY BAJO 
BAJO 
MODERADO 
ALTO 
MUY ALTO
12 AÑOS 
0.0-0.9 
1 .0-2.4 
2.5-3.8 
3.9-5.5 
3.6
15 - 19 
0 .0-1.0 
1.1-3.2 
3.3-5.**
5.5-9.6 
9.7
ADULTOS 
0.04-1.0
1.1-4.5 
4.6-8.0
8 .1-12.2 
12.3
A la vista de los datos proporcionados se puede de­
cir, en resumen, que, por ejemplo, a los 12 años el patrón de 
caries "muy alto" corresponde a la zona periférica del pía - 
neta, mientras que en su parte central, englobando a 2/3 de 
la población mundial, el nivel de caries es "bajo" o "muy ba
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jo". La situación se puede considerar similar a edades más a 
vanzadas•
En la mayoría de los países se observa un incremen­
to en la incidencia de caries. Por ejemplo, Vietnam en 10 a- 
ños pasó de 2.0 a 6.3 dientes CAO a los 12 años (1959-1970), 
y en Polinesia el aumento ha sido notable.
Los datos que se ofrecen son globales para cada pa­
ís, pero se recomienda particularizar dentro de cada uno pa­
ra cada zona, pues puede haber diferencias importantes que se 
aprecian mejor a la hora de realizar actuaciones sanitarias. 
Por ejemplo, en Marruecos se pueden encontrar cifras de CAO 
desde los niveles "muy bajos” hasta cifras de casi 6. En Bra 
sil, salvo dos zonas, encontramos niveles de 6 dientes caria 
dos por persona a los 12 años.
En Europa el nivel es de tipo "alto”, mientras que 
en los llamados países en vías de desarrollo el nivel es "ba 
jo".
Esta distribución puede darse dentro de un mismo pa 
ís. En Indonesia el nivel rural es de 0.7» y el nivel urbano 
es de 3.3 a los 12 años.
También se citan países con ausencia de caries,4co­
mo ciertas zonas de Papua, Nueva Guinea. Frente a esta sutua 
ción, se hallan los datos del índice CAO en 5 ciudades de pa 
íses desarrollados, para las edades de 13 a 1^- años:
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- Sydney (Australia) : 6,7 •
- Trondelag (Noruega) s 12,6 •
- Canterbury (Nueva Zelanda) : 10,7 •
- Hanover (República Federal Alemana) s 8,8 .
- Yamanashi (Japón) : 7*5 •
Pero, dentro de estos valores hay que señalar q u e  
en aquellas ciudades con servicios escolares de salud dental 
casi no hay dientes perdidos ni cariados, mientras que en las 
otras ciudades estos representan aproximadamente la mitad del 
valos CAO. Y, así, .se ve la efectividad del sistema de pre - 
vención que hace, que por ejemplo, en Sydney (Australia) ha­
yan pasado de cifras de 10 a cifras de 6,7»
En su trabajo sobre la epidemiología de la caries y 
de la enfermedad periodontal, Sheiham (1979) concuerda con 
los? datos ofrecidos por otros autores.
La caries aumenta con la edad y con los cambios * en 
el nivel socioeconómico. Llega un momento en el que la ca —  
ries disminuye al aumentar la edad, debido a que las super — 
ficies dentarias de alto riesgo de caries ya han sido ataca­
das, aunque surgen caries en superficies bucales (vestibula­
res) o linguales (60-70 años).
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La carlés aumenta en países pobres conforme adoptan 
una dieta más refinada. Así, el índice CAO-D en Kenya ha pa­
sado de 0.1 en 1952 a 1.7 en 1973f a los 12 años; y, para la 
misma edad, de 0.7 en 19&0 a ^.5 en 1975 en Thailandia. Lle­
gando al' extremo en Tahití, en donde el nivel de salud res - 
pecto a la caries era muy bueno hace unas décadas y, ahora , 
se pueden ver muchos individuos adolescentes desdentados.
En países desarrollados se pueden observar datos co 
mo los siguientes. Por ejemplo, para el Reino Unido, los va­
lores que toma el índice CAO—D para los diferentes grupos de 
edades es :
- 3 años m  (
- 5 años 3,3 (
- 8 años 1,7 .
- 12 años -P- * 00 •
- 15 años •
-cffe
00
- 16 a 2 k años s
— 25 a 3^ años s
Y, tomando otro ejemplo, para población infantil e¿ 
candinava, los datos son similares s
- 3 años : 1,87 (cao-d) •
- 3 años : 3»79 (cao-d) •
-13 años s 12,83 (CAO-D) .
- 15 años : 1^ (CAO-D) •
-  S>~ añost s 18 (CAO-D) .
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Greene y 
racterísticas epid 
numerosos datos de
La caries 
de la misma manera 
ses menos desarrol 
nes de países indu
La caries
na, tal vez por ello, y por el patrón eruptivo más precoz,sen 
las mujeres las que más caries presentan (‘HITfHOCnF y col, 198 ¿
Por superficies vemos que se afectan más aque_l'l a s 
con fosas y fisuras, es decir las caras oclusales, sobre to­
do. Y, por diente, la pieza dentaria con más susceptibilidad 
a la caries es el primer molar mandibular.
Hay relación entre el aumento en el consumo de azú­
car y el aumento en la incidencia de caries,
También hay relación entre ciertos componentes de 
la dieta y el descenso en la incidencia de la caries, corro ya 
es bien conocido para el caso del flúor cuando es ingericb en 
el periodo de desarrollo y maduración del esmalte dentario. 
Otros elementos que se han asociado a disminución de cari es 
son el litio, el boro y el estroncio.
Suomi (1977) hacen una revisión de las ca- 
emiológicas de la caries y, se reafirman en 
otros autores.
afecta más a poblaciones desarrolladas, y 
, aumenta su prevalencia en aquellos paí - 
lados cuando éstos empiezan a seguir patro 
strializados•
afecta al diente en cuanto éste erupcio -
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Algunos trabajos sobre epidemiología de caries de - 
sarrollan una vía más analítica que descriptiva y muestran la 
relación de la caries dental con otros factores, además de 
los habituales (edad, sexo, distribución geográfica y racial, 
y situación socioeconómica), en el sentido de explorar, * por 
ejemplo el papel de la dieta, del flúor o de otra serie • de 
factores. A continuación comentaremos este tipo de investi - 
gaciones•
Respecto al papel del flúor en la carioprofilaxis , 
se han desarrollado numerosos trabajos de investigación, tan 
to ”in vitro" como ”in vivo", que marcan cada vez ma9 y con­
firman, el papel decisivo de este elemento en la prevenc ió n 
de la caries dental cuando es incorporado a la dentición en 
alguna de sus múltiples maneras de aplicación. El más eficaz 
de estos métodos de aplicación es, sin duda, la vía general, 
y, desde que el diente se está formando, esto es, aplicado en 
la dieta habitual de cada individuo a través del agua pota - 
ble de bebida.
Y así se demuestra en el reciente estudio realizado 
en la población de Tovnsville (Australia) por Phillip Does- 
sel (1985), población que presenta toda la red de agua pota­
ble fluorada desde 1966. Comprueba el autor de una manera sdg 
nificativa en este estudio como mejoran las cifras de los ín
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dices CAO y co y, de que manera se generan así los correspon 
dientes beneficios económicos en esa población*
En el estudio de Haugejorden, Lervik y Riordan, de 
1985» se analiza el efecto de aplicaciobes discontinuas de so 
luciones de fluoruro sódico sobre la prevalencia de la cari.es.
Se analizaron dos muestras ramdomizadas elegidas par
el método estratificado de 125 personas cada una, de indivi­
duos de 21 años* Las aplicaciones de flúor fueron bisemana - 
les durante 6-7 años*
Las conclusiones de este estudio fueron que 
ruro sódico conseguía una mayor reducción en el indi 
medio de la muestra cuando era aplicado en forma de
rios, mientras que lo era menos al ser usado con el
d o *
Comparando con otros estudios sobre fluorización,se 
ve que la aplicación intermitente puede proporcionar venta - 
jas carioprofilácticas más allá de su aplicación en forma de 
programas preventivos escolares.
el flu£ 
ce CAO-3 
coluto - 
cepilia-
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Steiner, Sgan-Cohen y, Nahas (1984) llevaron a cabo 
un análisis de la prevalencia de caries en relación a las pr£ 
ferencias alimentarias por el azúcar en dos grupos de bedui­
nos de 30 componentes cada uno. Uno de los grupos pertenecía 
a una zona rural y el otro a una zona urbana. Este ultimogru 
po mostró su preferencia por consumir dulces de alta concen­
tración en azúcar, asociándose este hecho a una mayor preva­
lencia de caries, expresada por medio del índice CAO-D.
Las diferencias de prevalencia entre ambos ' grupos 
dietéticos fueron estad'isticamente significativas.
En Sudáfrica se realizó un estudio relacionando la 
caries dental y la ingesta de azúcar, sobre una muestra de 
76o niños en edad preescolar, que fueron divididos en 5 gru­
pos étnicos. La mayoría de los niños, con edades comprendi - 
das entre 1 y 6 años procedían de zonas urbanas próximas a 
Johannesburgo, mientras que uno de los grupos de niños ne —  
gros procedía de la localidad de Motlatla, en un área ru ra 1 
aislada. En ambas localizaciones el nivel de fluoruros en el 
agua de bebida es bajo.
El estudio mostró un empeoramiento en el nivel de 
prevalencia de caries en todos los grupos, excepto en ' •los
blancos. De los resultados que ofrece este trabajo de Clea - 
ton-Jones (1984), se pueden extraer los siguientes:
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El índice cao-d en los negros del área rural, por e 
dades, fue : a los dos anos, 2.1; a los 3» 3*6; a los 4,3*7» 
y a los 5» 4.3 f con una cantidad media de azúcar ingerida de 
33»4, 38.1, 38.6, y, 37.5 respectivamente. Este grupo ingerí^ 
a el azúcar con una frecuencia media de tres veces diarias.
Por su parte el grupo de negros de origen urbano pre 
sentaba los siguientes índices cao—d medios por edades: 2 a- 
ños, 1.3* 3 años, 3»9; 4 años, 4.4; y, 5 años, 4.7; con una 
cantidad media diaria de azúcar consumida (en gramos) de:62. 
2, 59.4, 62.5» y, 63*2 . Pero, en este grupo el número de in­
gestas diarias de azúcar oscilaba entre 6 y 7*
Por último, para los blancos de Johannesburgo, e l m  
dice cao-d medio por años resultó ser: a los 2 años, 0.8; a 
los 3* 2.4; a los 4, 3*7» y, a los 5 años, 5*0 • Para estas e 
dades, y en este grupo, el consumo de azúcar respectivos se 
situó en: 67.1, 73»7* 74,7» y, 73*7» siendo este grupo el que 
presentaba una más elevada frecuencia en la ingesta diaria de 
azúcar, con una media de 7-8 tomas.
Las exploraciones se realizaron con espejo y sonda,
con luz natural. La ingesta de azúcar se estimó mediante la
media de unos detallados cuestionarios basados en los de Bett 
(1967), junto con una encuesta realizada a sus familiares. Es^
tas cantidades se convirtieron en azúcar usando tablas. La
fre cuencia en la ingesta de azúcar fue también averiguada a- 
través del cuestionario.
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Al estudiar la prevalencia de la caries en la pobla 
ción escolar nos econtramos con una serie de individuos que, 
a los factores etiológicos habituales de la caries, agregan 
otro, la dificultad para la higiene oral a causa de una mi - 
nusvalía física o psíquica.
Dentro de este campo hay que mencionar el trabajo de 
Palin-Palokas (198¿+) realizado sobre 71 niños y niñas con r£ 
traso mental comprobado y, 67 niños (de; arabos "'sexos) sanos , 
todos entre 9 y 10 años, en Finlandia.
Para el estudio, los niños psíquicamente disminui - 
dos se dividieron en dos grupos: los que recibían atención sa 
nitaria ambulatoria y, los que permanecían ingresados en al­
guna institución.
Los deficientes mentales resultaron, globalmente,ser 
buenos consumidores de productos azucarados, más que los in- # 
dividuos sanos; dentro de los primeros lo son menos los pa - 
cientes ambulatorios. Por otra parte, también en el grupo de 
los disminuidos psíquicos se daban los menores porcentajes de 
cepillado y de uso de fluoruros de uso doméstico, siendo los 
pacientes ambulatorios los que más empleaban estas técnic a s 
de higiene oral y profilaxis de la caries. En cambio, los de 
ficientes mentales usan más, proporcionalmente, las tabletas 
de flúor que los individuos sanos, siendo los mayores usua - 
rios de este método de proporcionar flúor por vía general ,
los pacientes ambulatorios, con mucha diferencia respecto a 
los pacientes ingresados.
No se encontró relación es este estudio sobre los fa£ 
tores de riesgo de caries en deficientes psíquicos entre el 
cepillado habitual y la mejora de la higiene oral en este gru 
po particular de pacientes; mientras que, por el contrario , 
en el grupo control de individuos sanos, el cepillado habi - 
tual mejoraba invariablemente la higiene oral.
Hay que comentar que los individuos con minusvalí a 
psíquica agregan otro factor de riesgo, el de la medicación, 
ya que muchos de estos pacientes toman tranquilizantes con £ 
fecto depresor de la secreción salival. De la misma manera , 
otros pacientes presentan hiperplasia gingival por uso de fár 
macos a base de difenihidantoína.
Wright- desarolló en 1984 un estudio comparativo sjo 
bre prevalencia de caries y niveles de placa entre dos pobla 
ciones; una en Nueva Zelanda (Dunedin) y otra en Australia , 
Ileidelberg (Victoria); la primera con un sistema ya estable­
cido de fluorización con un sistema publico a nivel escolar; 
y la segunda con un sistema reciente de aguas fluoradas.
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Respecto al índice CAO se encontraron los simulen 
tes datos:
C A O - D  DUXEDI\T HEIDELBERG
6 - 8  años 1.^6 0*69
6-8 años (cao-d) ¿+.67 *4.02
11 - 13 años ¿4.^ 7 3.22
1h - 16 años 7-71 6.26
que demuestran valores más latos del índice CAO en la pobla­
ción de Dunedin, aunque ésta presentaba un nivel bajo de los 
componentes C y Ay, un más alto componente 0. También había 
más porcentaje de individuos libres de caries en la pobla —  
ción de Heidelberg.
En cuanto al índice de placa, éste varía según los 
diferentes grupos de edades, aunque para población joven, los 
habitantes de Dunedin presentaban niveles más bajos que los 
correspondientes de Heidelberg.
Realmente, los resultados obtenidos por Wright, no 
son exactamente los esperados. El autor achaca estos resulta
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dos contradictorios entre la prevalencia de caries y el ni - 
vel de fluorización, a causas múltiples, entre ellas, las p£ 
sibles diferencias de microflora oral entre ambas poblacio - 
nes. Otro de los factores podría ser, según Vright, citan do 
otros estudios, el diferente nivel de uso en ambas poblacio­
nes de pasta dentífrica fluorada.
En estudios dé cuarenta años atrás en tipos simila­
res de población se encontró una mayor prevalencia de caries 
en Dunedin respecto a Dristane (Australia) lo que también p.je_ 
de colaborar, debido a su experiencia previa con la caries na 
yor, a explicar la situación actual que se describe.
El autor comenta los resultados del‘estudio llevado 
a cabo por la Organización Mundial de la Salud en dos ciuda­
des: Sydney (Australia), población que cinco años antes hab¿
a instaurado un sistema de fluorización de las aguas; y, Can 
terbury (Nueva Zelanda), en donde gran parte de la muestra e¿ 
tudiada no había sido fluorizada en absoluto. El índice CAO— 
D encontrado para estas dos poblaciones y, para los diferen­
tes grupos de edad examinados, fueron:
SYDNEY CANTER3URY
8 - 9  AÑOS 2.28 3 . 2 7
13 - AÑOS 6.70 1 0 .7 0
i vy
Como se ve, el efecto de la fluorización es observa 
ble, aunque fue considerado por el estudio de la Organiza —  
ción Mundial de la Salud, mínimo, recomendándose el estud:i o 
de otros factores locales que pudieran intervenir en la pre­
valencia de la caries*
Sobre una población de 163 estudiantes de 15 años y 
sexos, se hizo una revisión para determinar la pre- 
de la caries*
El índice CAO-D medio encontrado fue de 7*75 (expl£ 
rado siguiendo la pauta de la OMS), confirmando para los au­
tores (Sgan-Cohen, LipsKy y, Behar -1934-) un aumento en la 
prevalencia de la caries en Israel*
También se determinaron una serie de correlaciones, 
en base al índice de Pearson, entre el índice CAO y sus com­
ponentes, y una serie de variables como la dieta y su cario- 
genicidad, los conocimientos sobre la dentición y, otras va­
riables de tipo socioeconómico cornos el origen de los padres 
y la educación materna y, la pertenencia a una de las seis ca 
tegorías sociales que se determinaron, basadas'en una clasi - 
ficación del departamento de Medicina Social de la Universi­
dad Hebrea (modificación local de la usada por el "Britidi "Re 
gistrar General”, Todas estas variables fueron medidads era —
de ambos 
valencia
1 1o
pleando una serie de tests que eran contestados por los es - 
colares.
No hubo relación entre las variables seleccionadas 
y la prevalencia de la caries, aunque sí la hubo entre los 
componentes C y 0 por diente del índice CAO, con el origai 
ográfico del padre, la educación de la madre y , la clase so­
cial a la que pertenecían de acuerdo con el trabajo del pa - 
dre •
El trabajo de Ojofeitimi y colaboradores (198¿+), a-
barca dos de los aspectos que se involucran en la prevalen -
cia de la caries: la ingesta de dulces v el cepillado.
(t
Se estudiaron 180 escolares entre 8 y 15 años pert£ 
necientes a escuelas gratuitas y no gratuitas, mediante me -
todos convencionales de encuesta y exploración.
Los escolares de escuelas gratuitas resultaron ser 
los que menos dulces consumían y los que menos prevalencia de 
caries presentaron, con diferencias estadísticamente signifi_ 
cativas, mientras que por sexos no las había.
También resultaron significativas las diferenciasde 
cepillado entre ambos tipos de centros, siendo más pobre en
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los centros gratuitos, mientras que, por el contrario, en 
los otros hasta un 95 % se cepillaban los dientes habitual - 
mente•
Los datos sobre prevalencia de caries en esta mues­
tra investigada en Ile-Ife (Nigeria) son :
—  Libres de caries i 52 cfo y l6°/o en escuelas no gra­
tuitas y en escuelas gratuitas respectivamente.
—  Indices CAO s (n? de individuos)
0 1 2 3 k 5
Escuelas gratuitas 31 7 11 3 7 1
Escuelas no gratuitas 91 1¿+ 12 3 0 0
Total 122 21 23 6 7 1
En esta misma línea de investigación, se hizo en La 
gos, Nigeria, en 19&^ un estudio de prevalencia de caries a 
nivel de escolares de 8 años. Para ello el autor, Adenubi, a 
nalizó una muestra de 860 escolares, de ambos sexos, perte - 
necientes a escuelas públicas y a escuelas privadas. Para m<5 
dir el nivel de caries empleó los índices CAO—D y cao-d para 
las denticiones permanente y temporal respectivamente, ofre­
ciendo, además, el porcentaje de niños libres de caries. Los 
resultados fueron:
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E. PUBLICA E. PRIVADA GLOBAL
NIÑOS:
- cao 1.5 1.2 1.3
- CAO 0.54 0.2 0.4
- libres
de caries ( c/o) 46 58.2 52.9
NIÑAS:
- cao 1.4 1.0 1.2
- CAO 0.64 0.3 0.5
- libres
de caries (¿o) 45.9 5£«5 52.0
De lo que se desprende que hay diferencias signifi­
cativas entre los índices cao y CAO entre las escuelas piíbli^  
cas y privadas. Ocurre lo mismo al analizar el porcentaje de 
individuos libres de caries entre ambos tipos de poblaciones, 
lo que es achacado por Adenubi a un aumento en la ingesta de 
productos azucarados en las escuelas privadas, pobladas por 
escolares procedentes de capas de población de un mayor ni - 
vel socioeconómico.
Sainsbury y Ashley (19^4) hicieron un experimento a 
cerca de la efectividad de una campaña escolar de control de 
placa sobre los tratamientos dentales convencionales. La cam 
paña, realizada con niños de 11 — 12 años= de la misma escuela,
en Londres, duró 4 años y, se vió que en el primer año los 
niños tratados del grupo experimental recibieron menos res - 
tauraciones, con significativa diferéncia-; que loes del grupo 
control. Esto no ocurrió en los años sucesivos. Esto se ex - 
plica debido a las superficies careadas presentes en el gru­
po control inicial. Se comprueba en este estudio la inefec - 
tividad del programa desarrollado para prevenir la caries.Se 
detecta, así mismo, un incremento menor de caries, lo cual 
refleja la reducción de caries ocurrida en poblaciones simi­
lares en el periodo estudiado.
En Sri Lanka, según un reciente estudio (lr>85) de 
Varnakulasuriya, un 64 r/o de la población que acude a clíni - 
cas estomatológicas lo'hace por problemas relacionados con ca 
ries, siendo la mayoría de las consultas realizadas en esta­
dios avanzados de la enfermedad, concretamente el 46 mien 
tras que solo el 18 r/o de la población acude al profesional cm 
afectaciones dentarias en fase precoz originadas por caries.
Respecto a la influencia del nivel socioeconómico en 
la asistencia sanitaria, hay que citar el trabajo de Rise e- 
fectuado en Xoruega entre 1973 y 1983» En ól se ve la evolu­
ción de la demanda de asistencia sanitaria, la cual ha aumen 
tado, y además lo ha hecho de una manera uniforme para los 
diversos grupos socioeconómicos del estudio, grupos que se
1 1¿*
han clasificado en orden al volumen de sus ingresos.
Heifetz y colaboradores (1985) desarrollaron una en 
cuesta epidemiológica sobre escolares, midiendo su índice CAD 
por superficies, pero con la particularidad de emplear p a r a  
la misma muestra dos examinadores diferentes, ambos bien en­
trenados y con iguales criterios diagnósticos.
Así se vio'como para la totalidad de la muestra los 
resultados fueron similares para ambos examinadores: para la 
muestra de 629 niños entre los 10 y  los 17 años, el CAO-S e¿ 
taba entre 8.16 y 8 , 3 5  según el observador, es decir con una 
diferencia del h c/o. Pero si se dividía la muestra en dos gru 
pos de manera ramdomizada, se observa una diferencia, no en­
tre los examinadores, sino entre los grupos que se han deter 
minado al azar, que llega al 21 *5»,
Normalmente los estudios sobre prevalencia de ca - 
ries no se prodigan mucho por las dificultades que plantean, 
dificultades que todavía se hacen mayores al desarrollas es­
tudios longitudinales de seguimiento.
Este es el caso del trabajo realizado en Suecia por 
Hugoson, Rylander y Koch (1985) sobre una muestra de 100 per
■sonas, de las que después solo pudieron volver a ser contro­
ladas 80.
Este trabajo se desarrollo haciendo dos exámenes ccn 
5 años de diferencia. Durante este periodo se comprobó como 
no se habían producido exodoncias en la muestra. El numero de 
sujetos libres de caries u obturaciones proximales bajó des­
de un h °/o a un 2,4 c/o. El porcentaje global de superficies doi 
tarias sanas bajó del 80,7 °/o al 70,9 °/o• La arcada maxilar a- 
pareció como la más susceptible a la aparición de nuevas ca­
ries.
La población de la muestra se dividió en grupos se­
gún su prevalencia de caries de partida, y así se observó c_o 
mo el grupo con más alta prevalencia de caries (tratadas y 
sin tratar) en el estudio básico, era el que mostraba un ma­
yor grado de evolución en la prevalencia de la caries en el 
segundo estudio.
OBJETIVOS
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El presente trabajo tiene como objetivo final cono - 
cer cuál es la prevalencia de la caries dental y su distri­
bución en población valenciana de edad escolar.
Para llegar a determinar esta prevalencia en la po - 
blación elegida para su estudio se han establecido los si - 
guien tes objetivos intermedios;
1,- Determinar cuál es el estado general de salud re£ 
pecto a la caries dental en la población estudiada, hallan­
do, para ello, los siguientes datos;
A) Vuinero total de dientes cariados (tanto ten» - 
porales como permanentes) por individuo, y su 
distribución por edades y sexos.
B) Numero de dientes permanentes ausentes por ca 
ries por individuo, con su distribución por 
edades y sexos.
c) Numero total de dientes obturados (tanto tem­
porales como permanentes) por individuo, y su 
distribución por edades y sexos.
D) Numero total de superficies cariadas, en dien 
tes temporales y permanentes, por individuo , 
con su distribución por edades y sexos.
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E) Número total de superficies obturadas por in­
dividuo, en dientes temporales y permanentes, 
y su distribución por edades y sexos.
2.- Determinar para cada diente en particular, de am 
bas denticiones (temporal y permanente), cuál es Su afecta­
ción por caries, analizando para ello los siguientes pun - 
t os:
A) Distribución de caries para cada diente, ya 
sea temporal o permanente.
B) Distribución de obturaciones en cada uno de 
de los dientes de las denticiones temporal y 
permanente•
c) Distribución para cada diente temporal y per­
manente de las superficies cariadas.
D) Distribución de las superficies obturadas pa­
ra cada diente de las dos denticiones, tempo­
ral y permanente.
3.- Determinar los siguientes índices de salud den
tal s
A) Indice CAO - D, o número de dientes permanen­
tes cariados, ausentes por caries y obturados, 
y su distribución por edades y sexos.
119
B) Indice CAO - S, o número de superficies caria 
das, ausentes y obturadas de dientes permanen 
tes, con su distribución por edades y sexos.
C) Indice co - d , o mímero de dientes temporales 
cariados y obturados, y su distribución por 
edades v sexos.
Ti) Indice co - s, o numero de superficies caria­
das y obturadas en dientes temporales, con su 
distribución por edades y sexos.
E) Indice de placa de Quigley - Hein, con su di£ 
tribución global para toda la población estu­
diada y su distribución para cada diente, tan 
to de la dentición temporal corno permanente | 
así como su distribución por grupos dentarios, 
cuadrantes y arcadas, también para ambas den­
ticiones, temporal y permanente.
Además de estos objetivos primarios que describen el 
estado actual de la caries dental para la población elegí - 
da, se ha considerado oportuno, de manera secundaria, obte­
ner datos sobre diferentes factores involucrados en la pre­
sencia y en el desarrollo de la patología cariosa que vie — 
nen a configurar cómo son estas características en la pobla 
ción estudiada, determinando así el marco en el cual hay que
I ¿u
s i t u a r  l o s  d a t o s  q u e  b u s c a m o s  c o n  l o s  o b j e t i v o s  a n t e i i o r m e  
t e  s e ñ a l a d o s .  D© e s t a  m a n e r a ,  a l o s  o b j e t i v o s  b á s i c o s  ya  c 
t a d o s  c a b e  a ñ a d i r  l o s  s i g u i e n t e s  o b j e t i v o s  s e c u n d a r i o s :
1 . -  D e t e r m i n a r  u n a  s e r i e  d e  c a r a c t e r í s t i c a s  d e  l a  po  
b l u c i ó n  e s t u d i a d a  r e l a c i o n a d a s  con  l a  e p i d e m i o l o g í a  d e  l a  
c a r i e s ,  como s o n :
A )  F r e c u e n c i a  d e  c e p i l l a d o .
B)  T é c n i c a  d e  c e p i l l a d o .
C)  M o t i v a c i ó n  p a r a  l a  h i g i e n e  d e n t a l .
D )  F r e c u e n c i a  d e  v i s i t a s  a c l í n i c a s  e s t o m a t o 1 ó -  
g i  c a s •
E )  H a b i t o  d e  i n g e r i r '  d i e t a  d e  t i p o  c a r i o g é n i c o .
2 . -  P r e  c i s a r  l a  i m p o r t a n c i a  d e  l o s  a n t e r i o r e s  p a r á  -  
m e t r o s  e n  l a  p a t o l o g í a  c a r i o s a  m e d i a n t e  l a  d e t e r m i n a c i ó n  do  
l a  c o r r e l a c i ó n  e s t a d í s t i c a  e n t r e  l o s  í n d i c e s  e p i u e m i o l ó g i  -  
e os  u t i l i z a d o s ,  CAO -  D ,  CAO -  S ,  co -  d ,  co -  s e ,  í n d i c e d e  
p l a c a  d e  Q u i g l e y  -  H e i n ,  co n  l a s  c a r a c t e r í s t i c a s  d e  l a  mués  
t r a  a n t e s  m e n c i o n a d a s .
c| 
ni
121
Por último, es necesario comparar los resultados ob­
tenidos en el presente estudio con los datos que lian propor 
clonado trabajos anteriores de otros autores, con el fin de 
obtener una imagen más clara del significado de la prevalen 
cia de la caries dental obtenida en las actuales circunslan^ 
cias de localización y de tiempo. Para ello, las comparado 
nes se efectuarán a varios niveles*
- con estudios anteriores en el ámbito de la Comuni­
dad Valenciana,
- con estudios anteriores en otras localizaciones,
- con estudios generales anteriores para toda Espa - 
ña,
- y, por último, con la situación epidemiológica ac­
tual en otros países con diferentes estados cultu­
rales, ótnicos, geográficos y sociales.
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ELECCION DE LA MUESTRA!
INTRODUCCION :
Dada la naturaleza del trabajo emprendido, una in - 
vestigación estadística sobre la caries dental en toda la po 
blación escolar valenciana, hubiera supuesto acometer una em 
presa que hubiera rebasado nuestras posibilidades. Tal estu­
dio, propio de la Estadística Descriptiva, nos hubiera con - 
ducido a resultados cuyas conclusiones no se hubieran podido 
extender más allá de los propios datos recogidos.
Nuestro estudio entra de lleno en la llamada Esta - 
dística Inductiva, que consiste en analizar una parte de esa 
población, llamada muestra. El análisis de los datos de la 
muestra conducen a conclusiones que van más allá de los da - 
tos examinados, ésto es, se hacen extensivos a toda la pobla 
ción •
Se llama inductiva a esta estadística porque impli­
ca un paso de la "premisa menor" conocida a la "premisa ma - 
yor" desconocida, de acuerdo con los cánones de la lógica in 
ductiva. Pero, la inducción estadística difiere sustancial - 
mente de la que es utilizada en las ciencias naturales. En
MATERIAL Y METODO
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estas ciencias de las observaciones elementales a "proposi - 
ciones universales sintéticas” es inmediato y, cuando estas 
proposiciones son debidamente verificadas, o contrastadas, se 
transforman en "leyes generales”.
En el caso de la inducción estadística, el paso de 
la muestra a la población es más complicado, debido a que la 
"dependencia causal” no existe y es preciso contentarse con 
la llamada "dependencia estadística". Este paso no podrá,pues, 
hacerse en términos absolutos, sino en "términos probables". 
De aquí, la necesidad de la probabilidad, siempre que se in­
tente llevar a cabo una inducción estadística.
La inducción estadística es, pues, una inducción muy 
especial y por eso suele llamarse "inferencia estadística".
La inferencia estadística presupone dos requisit o s 
fundamentales: el primero, ya comentado, exige que el puente 
establecido entre el caso particular y el general, entre la 
muestra y la población, es una relación que ha de expresarse 
en términos de probabilidad; el segundo, impone la condición 
de que la muestra sea "representativa de la población".
El primer requisito impone la condición de que el 
muestreo ha de ser "probabilístico", pues de otro modo la in 
ferencia estadística no tendrá ninguna validez científica.
El segundo requisito exige contemplar la mayor o me
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ñor homogeneidad de la muestra y obtener, para la misma u n a  
estructura lo más análoga posible a la de la población.
MUESTREO Y SUS CLASES s
Se llama muestreo al proceso de recoger datos u ob­
tener resultados mediante la realización de un experimento . 
Los resultados obtenidos se llaman observaciones y el con —  
junto de todos ellos muestra.
En nuestro caso, el experimento ha consistido en la 
inspección bucal de un conjunto de escolares.
Hay diversos procedimientos para obtener la 
ción requerida en una investigación por muestreo. El 
cilio (y económico) consistirá en pedirla a amigos o 
ñas conocidas. Es evidente la poca representatividad 
drá la muestra así elegida.
Otro modo "intencional" consistirá en preguntar a 
"expertos” sobre la materia en cuestión. Las respuestas di - 
herirían poco entre sí y, en consecuencia, aportarían escasa 
información. También podría acudirse a tomar en cuenta las u 
nidades consideradas como más representativas. La discrimi - 
nación de las personas consideradsa expertas y de las unida-
inf orna 
más sen 
perso - 
que ten
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des consideradas como representativas carece de objetividad, 
y no es posible predecir el verdadero estado de lápoblación 
sobre la base de una muestra elegida teniendo en cuenta el 
juicio de la persona que hace la elección. La razón de ésto 
está en que con tales métodos, no es posible calcular la pr£ 
habilidad de que una unidad sea elegida.
Esto se evita con el muestreo probabilístico, en el 
que cada unidad poblacional tiene una probabilidad, no nula, 
de ser extraída en la muestra.
En este muestreo es posible, con la ayuda de la te­
oría de la probabilidad, estimar la distribución de la pobla 
ción derivada de la distribución en la muestra. Esto exige que 
el experimento sea aleatorio, y de aquí que al muestreo pro- 
babilístico se le llame también muestreo aleatorio.
Dentro del muestreo probabilístico existen algunas 
modalidades, de las que mencionaremos tres, por ser aquellas 
que nos servirán para hacer la elección en nuestro trabajo de 
investigación.
A) MUESTREO ALEATORIO SIMPLE s
Es aquel en el que todas las unidades de la pobla - 
ción tienen ”la misma” probabilidad de ser elegidas.
Existen dispositivos, como ruletas, dados, loterías,
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etc,, que proporcionan procedimientos para obtener muestras 
"equiprobables"• Lo mejor es, quizá, acudir a una tabla efe,nú 
meros aleatorios, obtenidos con tales dispositivos.
B) MUESTREO ALEATORIO ESTRATIFICADO í
Cuando la población no es homogénea, como ocurre con 
nuestra investigación, es conveniente dividirla en subpobla- 
ciones o "estratos" con cierto grado de homogeneidad. La mués 
tra se reparte entonces entre los diversos estratos. Este r£ 
parto se llama "afijación"..de la muestra, y puede ser :
—  UNIFORME :
si se reparte la muestra por igual entre todos
los estratos.
—  PROPORCIONAL :
si se hace "proporcionalmente" al número de e - 
lementos de cada estratao.
—  OPTIMA s
si se tiene en cuenta en el reparto, además de 
los criterios anteriores, la variabilidad o falta de homoge­
neidad de los estratos.
Nosotros usaremos de este tipo de muestreo en com — 
binación con el siguiente. Haremos una partición de la pobla
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ción en estratos y, elegiremos, dentro de esta partición, un 
estrato ”al azar", siguiendo las pautas del muestreo alearo- 
rio simple.
Para llevar a cabo la partición en estratos tomare­
mos como base las cinco zonas en que el Instituto Nacional de 
Estadística divide la población española, atendiendo a dis - 
tintas características sociológicas.
Estas zonas son:
—  ZOXA URBANA DE LUJO.
—  ZONA URBANA MEDIA.
—  ZONA URBANA INDUSTRIAL.
—  ZONA RURAL CON NUCLEO URBANO.
—  ZONA RURAL.
A efectos de nuestra investigación fusionamos la zo 
na urbana de lujo y la zona urbana media, porque entendemos 
que, dadas las actuales condiciones socioeconómicas, cultu - 
rales y de actitud hacia los problemas de salud oral, no hay 
diferencias específicas entre ambas,
Por análogo motivo homologamos la zona urbana indu¿
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trial o "suburbial”, como también se la denomina, con la lia 
mada zona rural con núcleo urbano, por las especiales carac­
terísticas del hábitat de la Comunidad Valenciana con presen 
cia en zonas rurales de importantes agrupaciones de pobla —  
cion.oEn efecto, la Ciudad de Valencia está circundada de un 
conjunto de ciudades "satélites" que sirven de "dormitorio " 
a la mayor masa de poblacién ocupada en la industria o los 
servicios. Por otra parte, es difícil diferenciar, en est os 
grandes núcleos periféricos de población, dónde termina la ac 
tividad industrial y dónde empieza la agricultura,
En cuanto a la zona rural, entendida en nuestro ca­
so, por las razones ya comentadas, como núcleos poblaciona - 
les pequeños y aislados, representa en nuestro territorio u- 
na parte minoritaria de la población, y escapa del enfoqje de 
nuestro estudio; aunque más adelante comentaremos los resul­
tados obtenidos por nosotros con los de estudios realizad o s 
sobre población rural, para dar una idea aproximada para el 
conjunto de la población,
C) MUESTREO POR CONGLOMERADOS s
Los dos métodos vistos hasta ahora están diseñ ado s 
para seleccionar directamente elemantos de la población, Ahc> 
ra, pasamos a considerar otro tipo de muestreo en el que la 
"unidad muefetral" es un grupo de elementos de la población.
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Llamaremos conglomerado, pues, a un grupo de elemen 
tos de la población. Por lo general, estos grupos o conglo - 
merados tienen una existencia real. Tal ocurre, por ejemplo, 
con los alumnos de un colegio. Cualquiera de estos conglome­
rados puede tomarse como unidad de muestreo.
El muestreo por conglomerados consiste precisamente 
en seleccionar "aleatoriamente” cierto número de conglomera­
dos y en investigar después los elementos pertenecientes a e 
líos.
Para que este tipo de muestreo no produzca una dis­
minución en la precisión de las estimaciones es necesario , 
por una parte, que en cada conglomerado existan elementos de 
la población de todas las clases y, por otra parte, que los 
conglomerados sean lo más homogéneos posible.
Por lo tanto, los principios que deben presidir el 
muestreo por conglomerados son;
1.- HETEROGENEIDAD de los elementos de la población 
"dentro” de cada conglomerado.
2.- HOMOGENEIDAD "entre” conglomerados.
Estas condiciones han sido tenidas en ~ cuenta en 
nuestra investigación y para potenciarlas se ha mezclado la 
técnica de la estratificación, que da estratos más homogé -
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neos, con la de conglomerados, propiamente dicha.
POBLACION MARCO s
Al conjunto de unidades a partir del cual se selec­
ciona la muestra la denominaremos "población marco”.
Deberemos distinguirla de la llamada "población ob­
jetivo” que, en nuestro caso, es la población escolar valen­
ciana.
En nuestra investigación la población marco estáoons
tituida por los dos grandes estratos que engloban, respecti­
vamente, la población "urbana de lujo y mediaH, por un lado, 
y, por otro, la llamada población "industrial” o "suburbial" 
y la "rural con núcleo urbano”.
"Marco”, propiamente dicho, o en sentido restringi­
do, es un listado de unidades. En el muestreo por conglome -
rados, estas unidades son grupos de personas o cosas y, en 
nuestro caso, colegios o escuelas.
Hemos dispuesto, pues, como marco, de la lista de 
colegios v escuelas de los dos estratos antes diseñados. E —
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legidos al azar un colegio de cada estrato, resultaron selec 
clonados uno en la Ciudad de Burjassot, en la zona norte de 
la Huerta de Valencia, zona urbana prácticamente sin solución 
de continuidad, ni con la Ciudad de Valencia, ni con otros nú 
cíeos de población vecinos; y, el otro, resultó ubicado en la 
Ciudad de Valencia, concretamente en el barrio de la Amistad, 
en el distrito de Algirós.
Se consideró suficiente encuestra solo >estos dos 
centros docentes porque su contingente de alumnos daba a la 
muestra un "tamaño” suficiente, de acuerdo con los cálculo s 
que más adelante reseñaremos*
Por otra parte, se trataba de centros convenciona - 
les que cubrían todos los niveles educativos, desde preesco- 
lar hasta el último curso de Educación General Básica, y cüm 
plían, en consecuencia, con la "heterogeneidad" de los ele - 
mentos de la población dentro del conglomerado* El otro ele­
mento, la "homogeneidad" entre conglomerados, la habíamos l£ 
grado ya con la formación de los estratos*
La elección del centro, así lograda, daba a la in - 
vestigación la objetividad requerida oara hacer inferencia:s 
estadísticas y, como consecuencia, extrapolar los resultados 
a toda la población escolar valenciana, excluido el medio ru 
ral representado por pequeños núcleos de población*
Estos dos centros suministraron una población esco­
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lar de 1.065 alumnos de ambos s e x o s que cubrían todos los ni 
veles de Educación General Básica (cursos del 19 al 89) y de 
Preescolar, así como unidades de Educación Especial.
El centro de Burjassot es un centro público, mien - 
tras que el de Valencia es privado subvencionado, lo que a e 
fectos del presente estudio viene a ser lo mismo, pues ambos 
proporcionan una población de diferentes extracciones socia­
les con una distribución aleatoria y, una procedencia del a- 
lumnado en su mayor parte de la zona en la que está ubica d o 
el centro docente.
Con la muestra elegida se cubre también una amplia 
gama de edades que permiten estudiar tanto individuos que s£ 
lo presentan dentición temporal, como individuos que exclusi 
vamente presentan dientes permanentes, pasando por individuos 
en diferentes fases de dentición mixta.
El número de individuos'componentes de la muestra 
así diseñada, sobrepasa los límites que de manera aproximada 
nos habíamos maracado para la consecución del necesario ri — 
gor en el método a seguir para el presente estudio, como a 
continuación explicaremos.
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TAMAÑO DE LA MUESTRA s
El hecho de realizar el presente trabajo sobre po - 
blación de nuestro entorno habitual, lleva a considerar el h£ 
cho de poder hacer un estudio del que podamos hacer una in - 
ferencia de datos de un significadó más amplio, de extrapo - 
lar las situaciones obtenidas por la muestra a situacionesde 
una población mayor, que en nuestro caso podría ser la pobla 
ción urbana localizada en la Ciudad de Valencia y la comarca 
circundante, de similares características sociales y cultu - 
rales •
Hay que contar, además, con otros parámetros q u e  
van a determinar cuál va a ser el mímero de individuos a exa 
minar. En primer lugar, hay que tener presente el nivel de 
significación que vamos a emplear y, que habitualmente es con 
siderado como del 5 c/o como máximo. En segundo lugar, hay que 
tener en cuenta la probabilidad con la que ocurre el suceso 
que va a ser objeto de nuestro estudio, en otras palabras , 
cuál es la prevalencia de la caries dental. Para ello, pode­
mos realizar un estudio previo sobre una submuestra de la pc> 
blación y usar los d a tos de prevalencia que obtengamos; o 
bien, emplear como base la prevalencia obtenida por trabajos 
previos de otros autores en circunstancias, condiciones o s£ 
bre medios similares al de nuestro estudio. Y, por ultimo , 
el tercer factor a considerar es el error máximo probable que 
vamos a cometer.
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Partiendo de las consideraciones anteriores, y a -  
plicando la formula siguientes
en la que alfa será el nivel de significación adoptado, p la 
probabilidad de que ocurra la presencia de caries, e, i la os 
cilación del suceso observado; tendremos una idea de cuál s£ 
ría un tamño válido para la muestra.
La justificación de la fórmula anterior se basa en 
las siguientes consideraciones.
Los sucesos que intervienen en nuestro estudio son 
dicotómicos, solo tienen dos alternativas, es decir, "se ti£ 
ne o no se tiene caries", por ejemplo. Si al suceso "tener ca 
ries" le llamamos A y a su opuesto A, estos dos sucesos ex - 
presan una cualidad o atributo y su "cuantificación" o "me - 
trización" puede hacerse asignando, por ejemplo,,a A el va - 
lor 1 y a A el valor 0. Tenemos así, definida una variable a
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leatoria "dicotómica" X que toma los valores 1 y 0. Cada ob­
servación da lugar a una variable de este tipo y el conjunto 
de n observaciones independientes, n variables dicotómicas in 
dependientes, constituye una nueva variable Y que sigue la 
distribución binomial y q\ie proporciona el número K de éxi - 
tos (o sucesos, en nuestro caso, tener caries, por ejemplc^en 
n "observaciones".o pruebas.
Esta probabilidad es, como se sabe j
P (Y=K) = (£) pk . (1 - p)n”k , para k = 1,2,...,n.
donde p es la probabilidad de "éxito" en una prueba.
Un intervalo de confianza, al nivel alfa, basado en 
una muestra de tamaño n, dentro de la cual la proporción de 
éxitos es P, viene dado, para la distribución binomial, por 
la siguiente expresión:
*   \
p - <  p < p + }
áK.
donde p es el parámetro poblacional a estimar y P la carac - 
terística muestral, la proporción, esto es, la razón entre
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éxitos y número de observaciones de la muestra, la cual sir­
ve de estimador.
La diferencia entre los dos extremos de este inter­
valo:
" \ / 'I
P ♦
* J
-- P -
 ^ i
es igual a dos veces el valor que obtenemos con las tablas , 
multiplicado por la desviación típica, es decir:
y, mide la "máxima oscilación" entre las observaciones,
A la mitad de esa cantidad la llamamos i, la cual
vale:
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De la expresión anterior, si despejamos n, se ob 
tiene el tamaño muestral, esto es :
en la que «í será el nivel de significación! p, la
probabilidad de que ocurra el hecho «tener caries"! e i, la 
oscilación del suceso observado.
En nuestro caso, la prevalencia de la caries se te de 
terminado mediante los datos aportados por estudios previos 
recientes realizados en España, lo que proporciona cifras va 
riables, pero que podemos establecer sobre el 8o cifra qje 
se ha tenido en cuenta en nuestro caso. Si cosideramos un in 
tervalo de oscilación o índice de error en dicha prevalencia 
del 3 y conociendo que cC se admite como del 0 *o25i el re­
sultado de la aplicación de la fórmula anterior da un tamaño 
para la muestra de 892 individuos.
El numero de componentes de la muestra en nuestro ca 
so ha sido la población escolar de los centros docentes ci —
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todos, y que como ya se ha comentado anteriormente, es de 
I065 individuos, cifra ampliamente superior a la necesaria , 
es decir a los 892 individuos que demanda la fórmula citada, 
con lo que queda garantizado el valor del tamaño de la mues­
tra.
INDICES EPIDEMOLOGICOS UTILIZADOS!
En toda encuesta epidemiológica los resultados pu - 
ros obtenidos se presentan de manera que indiquen claramente, 
y de una forma simple, cuál es la realidad que se ba estudia 
do, sinipl i fi cando la gran cantidad de datos y variables que 
se extraen de este tipo de estudios.
Tara ello, se desarrollan índices, que no son más 
que la expresión numérica de una parte de esos datos. Los ín 
dices pueden venir expresados en forma de coeficientes, por­
centajes o proporciones, según inlerese mas para evidenciar 
mejor do 1 orm i nada s earu c t e rí s l.i ce s de la población e s t u d i a d a  
que interesa investigar (WAEPHANO, 197^ )•
Pero, con el empleo de índices, no solo obtenemos
*
claridad y facilidad en evidenciar los resultados, sitio que 
obtenemos una cuantificación de los datos que posteriormente 
nos permitirán observar la evolución de esos índices en pos­
teriores estudios y analizar la influencia de otros factores 
sobre los mis”ios.
Y, por medio de la necesaria normalización de los 
índices, se pueden comparar los resultados obtenidos con los 
de otros autores en las mismas circunstancias, o en otros me 
dios v con otros factores, gracias a tener unos criteriorsp* 
ra el desarrollo de los índices internaciona1 emente aplica - 
bles, debidamente reglados y científicamente r e s p a l d a d o s .
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A continuación vamos a enumerar los distintos índi­
ces epidemiológicos utilizados habitual mente por la generali 
dad de los autores en las encuestas epidemiológicas sobre ca 
ríes, para después comentar cuáles de ellos hemos empleado 
en el presente estudio v, cuáles son sus características de- 
f ini tori as.
INDICES DE CARIES
A) INDICES IRREVERSIBLES s
Este tipo de índices revola, más que el estado de 
la enfermedad, las secuelas de la misma, aunque en el caso 
de la caries dental, estas situaciones se confunden, ya que 
la lesión cariosa es irreversible, aunque en algunos y muy 
limitados casos no, conduciendo a la cavitación del diente, 
de forma que sus secuelas son rmiy indicativas del estado de 
la enfermedad.
1.- INDICE CAO :
Este índice, desde que fuera descrito en 1D37 por
#
Klein y Palmer, ha sido ampliamenle difundido y utilizado, y 
ya se considera como un índice clásico y básico que debe ser 
incorporado necesariamente a toda encuesta epidemiológica s£
1*42
bre caries. Sobre este índice se han realizado, como comenta 
remos a continuación, diferentes modificaciones y ampliacio­
nes para matizar más la amplitud y loo efectos de la caries 
dental (T3AUME, 1962 y 1976) .
Se basa en indicar con una cifra el número total pa 
ra cada individuo, o para el conjunto de la muestra (o para 
cada submuestra que se pueda determinar), de dientes carea - 
dos, ausentes u obturados.
El presente índice manifiesta de una manera eviden­
te el estado carioso de una dentición al detectar la caries 
en todas sus formas, ya que bajo el epígrafe C se anotan los 
dientes con caries en el momento de la exploración (caries no 
tratndns ) ; .-bajo el epígrafe A se consideran los dientes ex­
traídos como consecuencia de caries, lo cual representa una 
secuela extrema de un proceso de caries no tratada; pero, no 
se contabilizan como ausentes los dientes perdidos por otras 
causas como puedan ser la enfermedad periodontal, o los trau 
matismod dentales. Y por último, hay que resaltar que el a - 
partado 0 de este índice recoge los dientes obturados, es de 
cir, las caries que han sido tratadas, pero con la caracte - 
rística que un diente tratado no rebaja, por estarlo, el ín­
dice CAO final, sino que éste permanece igual, registrando u 
na obturación como una secuela o situación irreversible de u 
na caries ya detenida y tratada.
Así pues, el índice CAO puede estabilizarse o aumen 
tar a lo largo del tiempo, pero no disminuir, y marca el ni­
vel de caries de una persona para toda su vida.
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Por lo tanto, el índice CAÍ'' va a ser indicativo de 
la prevalencia de la caries en una población determinada.
Este índice se emplea solo para dientes permanentes.
2.- INDICE co :
Expresa el número total de dientes careados y obtu­
rados, pero en este caso de la dentición temporal.
Se p u e d e  r e í ' e r i r  a un  s o l o  i n d i v i d u o  o a c u a l q u i e r a
de  l o s  g r u p o s  en q u e  p o d a mo s  d i v i d i r  l a  p o b l a c i ó n  e s t u d i a d a .
Aquí no se cuentan los dientes ausentes debido al 
fisiológico proceso de la exfoliación de los dientes caducos 
para dejar paso a la erupción de los dientes permanentes, si_ 
tuación que podría enmascarar los valores obtenidos para ca­
ries,
3.- INDICE CAO - S :
Esta variante del índice CAO o CAO - D (índice CAO 
por diente), presenta una interesante característica, la de 
precisar la valoración de la caries con más intensidad, al su 
porar el problema que plantea el índice CAO (i c registrar de 
la misma manera diferentes grados de intensidad de la caries 
que no solo no son iguales, sino que distan mucho entre sí : 
podemos encontrar el caso de tener un diente que presente un
i
punto careado en una fosa vestibular, y un diente vecino del 
que solo permanecen restos radiculares, y estos dos casos ex 
tremos sería anotados en el índice CAO - D de la misma mane­
ra, es decir, como una caries sin más. Por el contrario, con 
el índice CAO - S, la representación de a m n o s  c a s o s  sería de 
la siguiente manera: contabilizaríamos el primer caso como u
no, y el segundo como cinco, lo cual hace variar radicalmen­
te el índice total de la boca de cada individuo.
Para ello, el índice CAO - S, en vez de tomar como 
unidad de registro el diente toma superficies, dividiendo al 
diente en cinco superficies: ociosa! o incisal, vestibular o
bucal, lingual o palatina, mesial y, distal. Y, considera la 
nf nrl nri ón p n r l l r u l n r  do cada un;» do las s u p e r f i c i e s  denla - 
rias .
En el caso de las piezas dentarias obturadas se con 
tabilizan igualmente las superficies que lo' están.
Y para el caso de las piezas dentarias ausentes por 
caries, se asimila su ausencia a la presencia de caries en to^ 
das las suporficies, o sea, será contabilizada como cinco. O 
tros autores no consideran este tipo de asimilación, dando al 
diente ausente un valor arbitrario, que suelen establecer en 
tres superficies para los dientes posteriores y, dos superfi 
cies en los dientes anteriores.
So utilizará este índice exclusivamente para dien - 
tes permanonies.
Diversos autores (JAPNIVEN, 1^83, y, McDOYAI.D, 1986) 
han intentado establecer una relación matemática entre los ín 
dices CAO - T) y CAO - S.
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*♦.- INDICE co - s í
Siguiendo los mismos criterios que en el caso ante­
rior, pero computando los dientes temporales, se construye el 
índice co - s.
Y, de la misma manera que para el índice co - d (fn 
dice co por diente), no vamos a considerar, por los motivos 
ya expuestos (la presencia del proceso de exfoliación natu - 
ral do los dientes temporales), los di entes ausentes, sino , 
solamente las superficies careadas y obturadas, cod ib f i eánd o- 
las desde 0 (ninguna superficie obturada o afectada por ca - 
ries) hasta 5 (toda la corona obturada o destruida por ca - 
ri e s ) .
5. - INDICE CO - D :
Se trata do un índico usado en algunos estudios epi_ 
demio 1ógicos que registra de manera cuantitativa el número 
de piezas dentarias careadas y obturadas para una persona o 
para una población determinadas, dentro del ámbito de la den 
tición permanente.
6.- INDICE CO - S :
Similar al anterior, este índice va a recoger la in 
formación sobre el número de superficies afectadas por la ca 
ries y, el número de superficies dentarias obturadas, en el 
caso de dientes permanentes; haciendo omisión como en el ca­
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so <iel imlj.ee CO - D de las piezas ausentes, para no entrar 
en la d e terminad ón de la causa do la extracción, pudiéndose 
pues, emplear en rastreos de un ¿^rupo amplio de población con 
edades muy variadas.
7.- I\TDICE cao - d :
Modificando el original fndice co - d empleado en 
dentición temporal, el índice cao - d, viene a perfilar un 
poco más los resultados, añadiendo el valor "a", es decir,el 
número de dientes temporales ausentes, pero siempre que lo 
sean por causa de caries, a la manera del índice CAO - D ha­
bitual .
8.- INDICE cao - s :
El índice cao - s complementa al anterior, propor - 
cionando un detalle todavía mayor sobre la prevalencia de la 
caries en la dentición temporal al computar el número de su­
perficies careadas y obturadas en dientes caducos. El número 
de superficies a las que equivaldría un diente temporal au - 
sente se contabilizaría de la misma manera que hemos comenta 
do en el caso del índice CAO - S, es decir, anotando cinco 
superficies careadas, o bien adjudicándole un número aleato­
rio predeterminado, que habitualmonte es de tres para dien - 
tes posteriores y de dos para dientes anteriores,
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Pero, estos dos últimos índices presentan el proble
ma de la correcta contabilización de las ausencias dentarias
por cuanto hay edades en las que para un diente dado está pne
sente la época normal de la exfoliación, que puede hacer que
se superpongan o coincidan la destrucción a causa de caries, 
y la caída por recambio eruptivo normal.
For supuesto, no se anotan en estos índices (cao 
d y cao - s) como ausentes los dientes que a la edad en la 
que observamos al individuo no han erupcionado, guiándonos 
para esta situación de los patrones estadísticos o tablas de 
erupción al uso.
E s t o s  c u a t r o  últimós í n d i c e s ,  en  l a  práctica g e n e r o  
l i z n d a  d e  e n c u e s t a s  e p i d e m i o l ó g i c a s ,  no s u e l e n  s e r  u s a d o s  por 
l a  c o m p l e j i d a d  que  l l e v a n  i m p l í c a l a  en cuantp a l a  r e c o g i d a  
d e  d a t o s  ( c on er e t  amen t  e l o s  í n d i c e s  cao — d y cao - s ) j  y per  
su p a r c i a l i d a d  en  e l  c a s o  de los fndices CO — D y CO - S.
d.- INDICE CAO - D MODIFICADO :
Este índice lia surgido c<*mo un intento de desarro - 
lio del clásico índice CAO - D, en el sentido de proporcio - 
nar datos sobre el estado careoso previo.
La utilidad de este índice recientemente descrito 
por Anaise (iQ8^) parece enfocada, según sus trabajos, a la 
previsión y planificación de servicios sanitarios para la po 
blación estudiada.
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La modificación del índico CAO - D se basa en la di 
visión dol componente "C" en cuatro grupos, que según la no­
menclatura de Anaise serían:
"C": Diente no obturado con caries.
"CF": Diente obturado con caries secundaria o
con caries primaria en otra zona del dien­
te distinta a la que ha sido tratada.
"IX": Diente careado, con o sin tratamiento (ob­
turación), el quo, bajo la opinión del exa 
minador, está indicada la exodoncia del 
mismo, por ser imposible su r e h a b i 1 i t nción. 
Esto sería el rnso, por ejemplo, do la pro 
sencia de restos radiculares,
"IRC": Bajo este epígrafe se recogen los dientes
careados con o sin obturación previa, en 
los que, a juicio del examinador, hay afee 
tación pulpar, o bien en los que se fecta- 
ría la pulpa en el curso de las maniobras 
terapéuticas, lo que obligaría en último 
término en ambbs circunstancias a la ampu­
tación pulpar o tratamiento de conductos.
10.- INDICE ceo - d :
Recoge el número de dientes temporales careados, ob 
turados y extraídos debido a que su lesión careosa era tal 
que no hacía posible su tratamiento conservador (GRUEBBEL , 
19^).
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11.- INDICE ceo - s :
erior, el índice ceo 
superficies careadas 
guiendo las normasva 
, co - s y ceo - d ), 
en dentición temporal.
Como complemento logico del ant 
- s, precisa más, contando el número de 
y obturadas, además de las extraídas (si 
vistas para los índices CAO - S, cao - s
12.- INDICE ció - d :
Esta variedad del índice cp - d, fue preconizada, a 
sí como el índice similar por suporficies, por la Organiza - 
ción Mundial de la Salud en 1971.
Aquí, la originalidad consiste en especificar como 
diente ausente nada más que aquellos en los que la exodoncia 
estaba indicada.
Se utiliza solamente en dentición temporal.
13.- INDICE ció - s :
Es una variante más detallada del anterior, que de 
igual modo, va a considerar, además de las superficies carea 
das y obturadas de los dientes temporales, las ausencias, p£ 
ro solo de dientes extraídos por indicación terapéutica.
Los cuatro índices precedentes solo son sempleados 
en dentición temporal y, se diferencian del índice cao en qi£ 
no se cuentan los dientes caducos ausentes en el momento del 
examen.
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1¿4.- INDICE CAO - S (e) :
Recientemente (ID85), Mitropoulos ha desarrollado vn 
índice epidemiológico con el fin de seleccionar una población 
significativa sobre la que hacer estudios sobre eficacia de 
agentes carioprofiláctieos, de manera que, discriminando a 
los componentes de la población, so consigue obtener u n a  mués 
tra representativa y del menor tamaño posible.
Sobre la base del índice CAO por superficies, Mitr£ 
poulos propone la exclusión (palabra cuya inicial proporcio­
na el epígrafe Me" al índice) de:
A) Todns los superficies <>clusales de los primeros 
molares permanentes. Y,
B) De cualquier primer molar permanente registrado 
como extraído por caries.
Aunque no se ha comprobado exhaustivamente, frente 
al índice CAO - S habitual, el índice CAO - S (e), al evitar 
sujetos que podían distorsionar los resultados finales, pare 
ce mostrarse eficaz para su objetivo de buscar elementos úti_ 
les para estudios experimentales con diversos métodos preven 
tivos de la caries.
15.-. FRECUENCIA GLOBAL DE CARIES :
Es una manera simple de expresar la prevalencia de 
caries dental para uia población, para una muestra de la mis­
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ma, o para cada subgrupo que podamos identificar según un 
criterio determinado.
Surge do dividir el número de personas con dientes 
careados ausentes u obturados, por el número de personas exa 
minadas. Al mu 11 i pli zar el resultado por 100, obtenernos la 
representación de la frecuencia global de caries como un por 
centaje que da una imagen clara y evidente del resultado.
La frecuencia global de caries se puede aplicar a 
la dentición temporal y a la dentición permanente, así como 
a ambas conjuntamente.
16.- INDICE DE MORBILIDAD DENTARIA :
Viene expresado por un porcentaje que indica la pro 
porción de dientes careados sin tratar sobre una muestra da­
da; es decir, sobre el total de clientes examinados.
De la misma manera que para el índice anterior, ós- 
te se puede aplicar a dentición temporal, permanente o mixta.
17.- INDICE DE MORTALIDAD DENTARIA :
e encon 
e caso 
i end o
Se trata de la expresión do la proporción qu 
tramos entre los dientes permanentes ausentes, en est 
no necesariamente por caries, y los que, aun permanec
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en boca estaría indicada su exodoncia.
Se representa en forma de porcentaje.
18.- PROPORCION DE CARIES :
No es más que la formulación como porcentaje de los 
dientes o superficies dentarias afectadas por caries en reía 
ción a un individuo, o a un grupo determinado.
19.- INDICE DE INDIVIDUOS LIBRES DE CARIES :
Tiene la ventaja de presentar de vina manera muy evi
dente el número de miembros de la población estudiada sin ca 
ries.
Puede considerarse tanto a aquellos individuos que 
no presentan caries sin tratar, como aquellos que no solo no 
tienen caries sin tratar sino que además tampoco las tienen 
tratadas (obturadas) y, por supuesto, tampoco han perdido 
dientes a causa de la caries.
20.- INDICE DE RESTAURACION s
Expresa la relación entre el conjunto de piezas den 
tarias temporales, permanentes o de ambas consideradas con - 
juntamente, que están obturadas, con el total del índice CAO,
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referida a un solo individuo o al conjunto de una población 
dada •
De esta manera, se matiza en el sentido del 
terapéutico de la caries los valores obtenidos con e 
CAO, resaltando uno de sus componentes al compararlo 
conjunto de los tres componentes del índice.
B) INDICES REVERSIBLES :
Por la propia caracterí 
de la caries dental no se pueden 
tipo en un análisis de prevalenc 
establecida nunca regresa a su e 
tratada siempre va a considerara 
una caries, así como la extracci 
cuencia extrema de ella.
Solo en casos mínimos de carias puede darse un pro­
ceso de remineralización, proceso que todavía está en inves­
tigación. Pero se trata de casos no diagnosticables por los 
medios clínicos habituales, por lo que no se puede considerar 
este caso dentro del concepto comentado de "irreversibilidacf 
a efectos de indicadores sanitarios (FEAGIN y CLARKSON, 1985)*
INDICES DE ENFERMEDAD PERIODONTAL :
stica del proceso patológico 
establecer índices de este 
in, pues la caries una vez 
stado original, y aunque sea 
e como una secuela menor de 
ón del diente sería la conse
nivel t 
1 índice 
con el
Uno de los factores básicos y decisivos para el de­
sarrollo tanto de la caries como de la enfermedad periodon -
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tal, las dos entidades nosológicas más frecuentes del apara­
to estomatognático, es la placa dental*
Dentro de los objetivos del presente estudio entra 
el determinar su presencia y cuantificaria de alguna manera 
para localizar su distribución y relacionarla con los parame 
tros indicativos de caries.
Por esta razón tenemos que escoger un método que in 
dique el índice de placa entre los numerosos índices dearro­
llados por diversos autores, algunos de los cuales vamos a d 
describir a continuación para discriminar un método de análi^ 
sis de la presencia de la placa bacteriana que nos convenga.
A) INDICES IRREVERSIBLES s
1.- INDICE RADIOLOGICO ;
Consiste en registrar la cantidad de pérdida ósea • 
Plantea varios problemas como son: no tener relación con la 
actividad de la enfermedad periodontal y, su difícil valora­
ción en función de la región bucal que se explore, la presen 
cia de apiñamientos o, incluso, el ángulo de incidencia si 
practicar la radiografía. Otro inconveniente serio es el tien 
po que requiere, el material a emplear y el costo excesivo 
si se ha de emplear para estudios amplios*
155
2.- INDICE DE RECESION GINGIVAL :
Es un porcentaje que marca la proporción de dientes 
que presentan la unión amelo-cementaria al descubierto, lo 
cual lleva implícito una pórdida ósea. Es fácil de realizar, 
pero puede conllevar errores por otras causas de recesión g:h 
givalf como son el cepillado traumático o, la erupción vestí 
bulizada, por ejemplo.
B) INDICES REVERSIBLES s
Son los índices que pueden cambiar favorablemente 
su expresión a causa del tratamiento, que en áste caso hace 
regresar la enfermedad y, con ella la valoración que daban 
de su actividad los diferentes índices que a continuación ge 
visaremos (RTOROO GARCIAf 198o).
1.- INDICES DE HIGIENE ORAL s
Dentro del planteamiento del presente estu - 
dio sobre prevalencia de caries, estos índices serán los que 
que más nos interesen del conjunto de índices de salud peri£ 
dontal•
a) Indice de placa y cálculo:
Descrito por Ramfjord en 1959, registra de 0 a 
3 la presencia de placa según su cantidad*
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b) Indice de higiene oral de Green y Vermillon 
(196 o) s
Mejora el primitivo índice diseñado por Ram 
fjord. Se basa en analizar el índice de cálculos y el índice 
de placa, para luego sumarlos.
c) Indice de Higiene Oral Simplificado :
Similar al anterior, pero elige un número redu 
cido de superficies dentarias para el examen. Este índice,C£ 
mo el anterior, recogen por un lado la presencia de placa , 
computándola de 0 a 3 según ios tercios de superficie denta­
ria ocupada por la placaj y, por otro lado, la presencia de 
cálculo, qno se registra también do 0 a 3 según el mismo cri^  
terio que para la placa dental.
d) Indice de Placa de Quigley - Hein (1962) :
Valora como otros índices la amplitud de dis­
tribución de la placa dental sobre la superficie del diente, 
clasificando la cantidad de placa presente de 0 a 5 » cali —  
brando desde la ausencia total de placa a la presencia de la 
placa en más de 2/3 de la superficie dentaria. Para su reali^ 
zación es necesaria la coloración de la placa dental con un 
agente revelador de placa.
e) Indice de Placa de Silness y L8e (196**) :
Recoge nada más que la cantidad de placa den - 
tal depositada a nivel de la zona gingival del diente, sin
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entrar a detallar su distribución corno lo hacían los índices 
anteriormente descritos.
f) Indice de tártaro de Volpe - Manhold :
Indicado para estudios evolutivos a largo pla­
zo. Registra la presencia de placa de manera parcial en la 
zona lingual de los dientes anteriores mandibulares. Tiene u 
tilidad para amplios grupos de población.
g) Indice de cálculo marginal de Mílhleman y 
Villa :
Se trata de una variante del anterior, indica­
do para estudios más concretos.
h) Indice analítico de Love, Ramírez y Fultz :
Resulta de la suma de las superficies dentales 
con placa después del empleo de colorantes específicos para 
revelarla.
2.- INDICES GINGIVALES t
a) Indice P.M.A. (papila, margen gingival y en 
cía adherida) :
Establece el grado de inflamación de cada una 
de las tres zonas gingivales a las que hace referencia su d¿ 
nominación, con una gradación de O a Es conocido también 
como índice de Schour y Massler (19^8)*
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b) Indico de gingivitis de Silness y L8e :
Da una clasificación de 0 a 3 según el grado 
de inflamación de la encía marginal en las cuatro superficies 
libres del diente.
c) Indice de hemorragia de Mühlemann y Mazor :
Según sus autores soría un índice más precoz • 
Valora de 0 a *4 la inflamación del surco gingival.
3.- INDICE PERIODONTAL s
Indice de Russell :
Recoge una división del grado de inflamación 
gingival de 0 a k , incluyendo Ir. presencia de bolsas perio- 
dontales y la movilidad dentaria. Es un mótodo fácil pero de 
difícil separación clínica entre sus diversos grados.
*4.- INDICES DE MALOCLUSION s
a) Indice Oclusal (OFl) :
Este índice tiene en cuenta datos como el api­
ñamiento, la intercuspidación, ol resalte y la sobremordida,
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clasificando cada apartado de 0 a 2.
b) Indice de mala alineación :
Registra de 0 a 2 en cada diente el desplaza - 
miento o la rotación según una escala predeterminada.
C) INDICES MIXTOS :
1.- INDICE DE ENFERMEDAD PERIODONTAL DE RAMFJORD :
Sobre seis dientes únicamente estudia por un lado 
la inflamación (grados del 0 al 3) y» por otro lado la exten 
sión de la bolsa periodontal por debajo de la unión amelo - 
cementaria (grados del U al 6).
2.- INDICE DE RECUENTO OSEO - GINGIVAL DE DUNNING 
Y LEACH :
Desarrolla de 0 a 8 una escala que aprecia en sus 
primeros grados (del 0 al 3) el estado de salud gingival; y 
en los últimos (del k al 8) la pérdida ósea objetivable radj£ 
lógicamente.
3.- INDICE GINGIVO - PARODONTAL DE O ’LEARY :
Similar a los anteriore, mide junto a la patología 
gingival, la profundidad de las bolsas.
’i.- INDICE DE ENFERMEDAD PERIODONTAL (P.D.R.)
Es el porcentaje de dientes con enfermedad jjeriodon 
tal, cuya presencia se detecta se^ún unos parámetros preesta 
b lee id os en los que no vamos a entrar.
INDICADORES EMPLEADOS :
Después de revisar los diferentes índices epidemio­
lógicos, t a n t o  de caries como de enfermedad periodontal, de­
sarrollados por diversos autores; vamos a seleccionar algu - 
nos de ellos que nos sean útiles para cumplir los objetivos 
fijados.
Dentro del grupo de los indicadores de caries, he - 
mos elegido el clásico índice CAO, que sigue siendo un buen 
reflejo del grado de actividad cariosa. Del conjunto de va­
riedades de este índice se han escogido cuatro: CAO - D, CAO
- S, co - d y, co - s. Los dos primeros para estudiar denti­
ción permanente v los dos últimos para analizar los dientes 
t einpor a 1 es.
El índice CAO - D se ha empleado por ser el más uní 
versalmente difundido y el mas utilizado por todos R e auto­
res, lo que facilita las comparaciones de diferentes traba - 
jps. El índice CAO - S es menos utilizado por su complejidad 
y por requerir más tiempo para recoger los datos, pero lo He 
mos desarrollado ya que aumenta considerablemente la sensibi 
lidad del índice anterior.
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Respecto a los índices do uso en dentición temporal 
se han elegido los que evitan las referencias a las piezas ai 
sentes, va que el problema de la exfoliación, proceso presen 
te en la dentición temporal, enmascara las ausencias por ca­
ries.
Como para el caso do la dontición permanente, so li­
sa el índico co, tanto por diento como por superficie, por 
las razones comentadas anteriormente. Por estas circunstan - 
cias no se desarrollarán los índices cao - d y cao - s, en 
los que sí se cuentan los dientes ausentes por causa de ca - 
ries, pero teniendo en cuenta las fechas de erupción.
Se lian descartado por motivo de su complejidad, po­
ca precisión y falta de homologación, otros índices desarro­
llados para la den lición temporal como: ceo - d, ceo - s, ei_
o - d v , ció - s .
Por idénticas razones no se lia empleado el índice 
CAO modificado. Tampoco se ha usado el recientemente creado 
índice CAO - S (e), cuya mayor utilidad parece enfocada a la 
localización de individuos que facilitaen la investigación 
de medidas preventivas. Por motivos similares a los ya e> -- 
puestos, se han desechado los índices CO - D y CO - S, en los 
que no se tienen presente las ausencias por caries y, que 
son de más utilidad en personas adultas en las que las ausen 
cias además de ser por caries, lo pueden ser también, en gran 
medida, por paradent osi s . Estos índices, además, tampoco t i e_ 
nen gran difusión.
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A parte de estos índices, ya habituales en oste ti­
po de estudios, hemos realizado al/pinos otros que matizan y 
desarrollan los anteriores, corno por ejemplo, la frecuencia 
global do caries, corno muestra objetiva de la prevalencia to 
tal. De la misma manera cabe considerar el índice de indivi­
duos libres de caries, que facilita el posterior seguimiento 
de ln población estudiada mediante un índice claro y demos - 
trativo, así como su comparación con épocas pasadas o, con c> 
tras pob1aciones.
Para delimitar más claramente hacia que sentido se 
inclina el índice CAO, es útil desarrollar una serie ríe indi^ 
cadores que demuestran su orientación. Uno de los más claros 
n este r e s p e c t o  os o 1 índico fie restauración, que relacionn 
el parámetro "0" (dientes obturados) con el índice CAO total. 
De la misma manera es eficaz el considerar aisladamente el 
número do piezas cariadas, el de ausentes por caxjsa de ca —  
ries y, el de dientes obturados; así como, el número de su—  
perficies dentarias cariadas y, el número de superficies den 
tarias obturadas; todos ellos haciendo referencia al conjun­
to de la dentición (temporal y permanente)#
Respecto a la necesidad, que indicábamos, de regis­
trar los niveles de placa dental, por ser ésta uno de los 
factores más íntimamente ligado ni proceso carioso; fie los 
diversos índices de salud periodontal, nos hemos fijado ex - 
elusivamente en aquellos que hacen hincapié fundamentalmente 
en la presencia de placa dental. A , dada ln amplitud de la 
muestra v el hecho de que ésta esló compuesta de ninos, mu —
163
clios cío p i l o s  do corta edad, cabía ele¿jir nn índice de f á c i l  
ejecución y que demostrara de una manera objetiva y evidente 
la presencia y distribución de la placa dental. Por e l l o ,  e- 
lecimos, de entre los múltiples índices periodonta 1es des - 
critos, el índice de placa de '¿uiglo-v - t’oin.
\ continuación vamos a describir rada uno de lo^ ín 
dires empleados, d e sarro 1 land o su* cíí ractcrí sticas y metodo­
logía .
A) INDICE CAO - D :
Es1e es el primer indicador epidemi o 1 ó¿;i co fie ca 
ries <pie se desarrolló (Klein, Palmer y Knutson).
C o n s i s t e  en registrar el número de dientes cariados 
(C), ausentes (a ) v obturados (o), de cada individuo. Tam —  
bien se puedo registrar para un (p’upo de población, conoción 
dose entonces como ''intensidad de caries", y que se o pre s a 
de la simiente manera:
N 9 de dientes CAO
Intensidad de caries = —  ----------------------
N 9 sujetos examinados
Cada diente cariado o ausente u obturado es ennta - 
bi libado como 1t para después sumarlos todos y obtener una so 
la cifra representativa del índice. las en ra d.erí s t i cas de ca 
da uno de los componentes del índico CAO son:
Refleja los dientes c^n caries. Comprende también a 
quellos dientes que, aun estando obturados, presentan caries, 
tanto en otra superficie distinta de la obturada, como en los 
márgenes de la obturación (caries recidivante o secundaria , 
o progresión do una caries anterior mal tratada). Además, se 
englobarían en esto apartado los dientes que soportan una ob 
turaei ón provisional (figs. 1 y 2).
-- "A" :
Registra los dientes ausentes por causa de caries, 
exclusivamente. No se contabilizarán, pues, bajo este opí - 
grafo, los dientes ausentes por otros motivos, corno por ejcm 
pío, las avulsiones traumáticas o las pérdidas causarlas por 
enfermedad periodontal. Así mismo, tampoco se anotarán como 
ausentes aquellos dientes que hubieran sufrido una exodoncia 
terapéutica, por motivos ortodónci eos.
—  " 0 " :
Se trata del recuento del número de dientes con ca­
ries tratadas y sin ninguna caries recidivante o en el resto 
del diente. No se han contemplado en este apartado los sella 
dos de fisuras por entender este método como un sistema de 
tipo profi 1áctico.
La Organización Mundial de la Salud recomienda una 
manera de hacer rastreos de caries en grupos amplios por un
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sistema rochieido, que consiste en examinar una hemiarcada en 
el maxilar v la contra1ateral de la mandíbula, y multiplicar 
los resultados por dos, basándose en la frecuente simetría de 
las lesiones cariosas. Hay procedi ruientos todavía más abre - 
viados, basados en el análisis de unos cuantos dientes. Pero 
para el presente estudio hemos preferido realizar un examen 
completo do todos los dientes.
B) INDICE CAO - S :
Es la variante del índico CAO que, enligar de to - 
mnr como unidad do registro el di «uite, toma sus su per P i ci e s .
llajo el epígrafe "C" considera el número do super - 
fioies dol diento que están cariadas, aunque pertenezcan a u 
na úni ca lesión cavitaria. A eda superficie afectada le asi£ 
nareinos un punto, de forma que si, por ejemplo, un diente pre 
sonta caries en dos suérficies le asi jaremos un 2, y si pre 
senta una destrucción de toda la corona, un 5f ya que todos 
los dientes son divididos en 5 superficies: la oclusal (para
dientes posteriores) o incisal (en dientes anteriores),1a m£ 
sial, la distal, la lingual (en dientes inferiores) o pala - 
tina (en dientes maxilares), y la vestibular o bucal.
Si vma de las caras presenta una obturación que se 
continvia sin solución de continuidad por su periferia con vi­
na caries, esa cara será considerada como cariada y no como 
obturada.
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ar i nf eri or
e s dec i r , ba
di en tes ca-
^ I G 7 TR A  1 :
Obturación fracturada en el segundo mol  
derecho permanente. Es considerado como caries,  r,  
jo el epígrafe "C” del índice CAO - T) (número de  ­
riados, ausentes y obturados).
En el primer molar inferior derecho permanente se
aprecia una caries recidivante alrededor de una obturaciúi &n
la cara oclusal. También es considerado este caso como ca -
ries, y no como obturación.
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á*É
FIGTTPA 2 :
Obturación provisional en el primer molar superior 
izquierdo permanente. Se incluye en este caso bajo el epugra 
fe "C" del índice CAO - D (número de dientes cariados, ausen 
tes y obturados), es decir, se registra como cariado.
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También se considerará cariada aquella cara denta­
ria con una oltnración provisional.
En cnanto al registro de las ausencias, registrare­
mos solo las que lo sean por causo de destrucción dentaria 
cariosa. Y, seguiremos el criteri-, entre otros ya comenta - 
dos, mas difundido, de adjudicar n un diente ausente el va­
lor de una caries de 5 superficies, es decir de la totalidad 
del diente; porque creemos que es i e sistema de conten no d i _s 
torsiona en absoluto el índice (DO'VTE y 1T0T10VITZ * 1 )<0).
Tampoco se anotarán como ausentes las exodoncias con 
fines ortodóncieos.
Las ohturaci onos igualmente se contaran atendiendo 
al número de superficies que afecten, independien temen r.e del 
número de cavidades obturadas.
Si eti tina misma s u p e r f i c i e  hay dos obturaciones, se 
valorará como una superficie obturada. Y, no se valorará, C£ 
mo hemos comentado para el índice anterior, los sellados de 
f i suras.
Este índice permite, aun a costa de una exploración 
más compleja y de requerir mucho más tiempo, añadir una nía - 
yor sensibilidad al índice CAO - T), en el sentido de la gra­
vedad o extensión do la caries; ya que para el índice por 
dientes es igual una caries de esmalte en una fosa vestibular 
que una destrucción coronaria completa.
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C) INDICES co - d y co - • *•
Para dentición temporal vamos a emplear los índice** 
que evitan el problema que la exfoliación dentaria previa a 
l a ‘erupción de los dientes permanentes plantea a la detec - 
ción de las ausencias. Por lo tanto, en los dos índices con 
taremos los dientes temporales cariados y obturados, hacién 
dolo, como en el caso de la dentición permanente, por dien­
tes y por superficies.
El registro por dientes y sin contar las ausencias , 
es el método preconizado por la Organización Mundial de la 
en sus métodos básicos para la realización de encuestas epi^ 
demiológicas de salud dental. Pero, también añadiremos el 
análisis por superficies dentarias, que proporciona más ri­
gor y precisión al índice anterior.
La valoración de los parámetros "dientes cariados" y 
"dientes obturados" se realiza según las características e- 
nunciadas para los índices CAO - D y CAO - S (número de dlen 
tes cariados, ausentes y obturados, y número de superficies 
cariadas, ausentes y obturadas), similares a éstos (co - d 
y co - s ) pero para dentición permanente.
I
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D) INDICE DE PLACA DE QUIGLEY - HEIN t
Se obtiene midiendo la cantidad de placa dental que 
se encuentra depositada sobre la superficie vestibular del 
diente. Para realizar una mejor observación de la placa, ás 
ta ha sido coloreada previamente por un agente revelador de 
placa para evidenciarla.
El índice se ha recogido para cada diente y, además, 
de forma global para cada individuo.
Clasifica los grados de intensidad en el acumulo de 
placa de O a 5» »©gun los siguientes criterios (fígs* 3y*0 *
0 = No hay placa dental en absoluto.
1 ss Solo se pueden detectar manchas aisladas con el
colorante revelador de placa dental en el mar - 
gen gingival de la superficie del diente.
2 s El acumulo de placa dental se configura ocupan­
do todo el borde gingival del diente a modo de 
línea o cinta de poco espesor o anchura.
3 e La placa dental aquí ya ocupa un tercio más am£
nos de la superficie*del diente.
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La distribución de la placa dental alcanza a 
unos dos tercios de la superficie dentaria*
Corresponde a un nivel de placa que cubre prác - 
ticamente toda la superficie del diente, asocian 
dose en ocasiones con la calcificación de la pía 
ca. Se valora a partir de la ocupación por la 
placa de más de dos tercios de la superficie den 
tal •
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GRADO 4 GRADO 5
ESQUEMA REPRESENTATIVO DE LOS DIFERENTES GRADOS DE 
INTENSIDAD DEL INDICE DE PLACA DE QUIGLEY- HEIN (1 9 6 2 )
O -  Ausencia de placa
1 -  Zonas aisladas con placa
2 -  Placa en margen gingival
3 -  Placa en tercio cervical
4 -  placa en los 2 / 3  de la superficie
5 -  Placa en más de 2 / 3  de lo superficie
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FI GURA N? 3
GRADO 1GR AD O O
GRADO 2 G R A D O 3
17^
f t o t t r a  ** í
placa b 
la misma. La in 
según los grado 
de la fotografí 
rior izquierdo 
gival)| incisiv 
do b (placa en 
vestibular del
acteriana teñida con colorante revelador de 
tensidad de la presencia de la placa dental 
s del índice de Quigley — Tlein, para el caso 
a sería el siguiente; incisivo central supe- 
permanente, grado 2 (placa en el margen gin — 
o lateral superior izquierdo permanente, gra- 
los dos tercios cervicales de la superficie 
diente).
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METODO DE EXPLORACION i
a ) FICHA PARA LA 'RECOGIDA DE DATOS :
Para la realización de 1.a presente encuesta epide - 
ni o1 ó ¿i ca hemos recogido los datos en una ficha que recocie­
ra los parámetros que Íbamos a analizar, de la siguiente ma­
nera {figura n? ):
1.- DATOS PERSONALES :
En primer lugar, se registraban los siguientes 
dat'is del individuo examinado;
b
NONERE y  APELLIDOS.
CORSO ESCOLAR AL QT'E PERTENECE
FECHA EN LA QT*E SE REALIZA LA EXPLORACION.
E D A D .
SEXO.
2.- DIAGRAMA DE LA DENTICION :
M e d i a n t e  u n  d i b u j o  e s q u e m á t i c o  que r e p r e s e n t a  
c o n j u n t a m e n t e  l a  d e n t i c i ó n  t e m p o r a l  v  l a  permanente, de mane  
r a  q u e  c a d a  d i e n t e  se  p r e s e n t a  d e s p l e g a d o  m o s t r a n d o  s u s  c i n ­
co s u p e r f i c i e s  ( m e s i a l ,  d i s t a l ,  v e s t i b u l a r ,  l i n g u a l  o p a l a t i _
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tras que el segundo número indica el diente en cuestión, con 
tando en cada cuadrante del 1 al 8 desde el incisivo central 
al último molar.
3.- INDICES :
Se ban recogido los sig\iientes con la método - 
gía ya explicada anteriormente:
a) INDICE CAO-D: dientes cariados, ausentes v, 
obturados de la dentición permanente.
b) INDICE CAO-S: superficies dentarias caria -
das, ausentes y obturadas de la dentición 
permanente.
c) INDICE co-d: dientes temporales cariados y 
obturad os.
d) INDICE co-s: superficies dentarias de dien­
tes temporales cariadas y obturadas.
e) INDICE DE PLACA DE QUIGLEY-HEIN global de 
toda la dentición presente.
f) NUMERO TOTAL DE DIENTES CARIADOS de ambas 
denti ci ones.
g) NUMERO TOTAL DE DIENTES AUSENTES.
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h) NUMERO TOTAL DE DIENTES OBTURADOS de ambas 
denticiones .
i) NUMERO TOTAL DE SUPERFICIES CARIADAS.
j) NUMERO TOTAL DE SUPERFICIES OBTURADAS.
k . -  PAUTAS HIGIENICAS :
a) CEPILLADO: Se preguntaba al niño por la fre_
cuencia con la que se cepilla los dientes , 
registrando las siguientes posibilidades:
- No se cepilla.
- Se cepilla esporádicamente.
- Se cepilla habitualmente una vez al 
di a .
- Se cepilla de manera usual más de u 
na vez al día.
b) TECNICA: Para determinarla se le pedía al
niño que mostrara como se limpiaba los dien 
tes para ver su procedimiento habitual. Las 
posibilidades que se han tenido en cuenta 
solo han sido dos:
- Buena técnica de cepillado.
-  M a l  c e p i l l a d o .
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Pero, además se anotaba cuando el niño uti­
lizaba el hilo de seda dental para limpieza 
interproximal.
c) MOTIVACION : El interés de este apartado ra 
dica en determinar cuáles son las influen - 
cias que pesan sobre el niño para que éste 
empiece a cuidar su dentadura y mantenga u- 
na actitud higiénica. Se contemplaron las 
siguientes posibilidades:
- Sin motivación para la higiene den­
tal.
- Padres.
- Escuela.
- Estornatólogo .
- Medios de comunicación.
- Cualquier combinación de las cuatro 
posibilidades anteriores.
5.- VISITAS A CLINICAS ESTOMATOLOGICAS :
De cara a estudiar, como vamos a hacer, cuál 
es el grado, nivel y características de los tratamientos re­
alizados de las caries, era conveniente indagar si existía o 
no hábito de consultar a un estornatólogo periódicamente. Pa­
ra ello, las posibilidades que se recogían en la ficha eran 
las siguientes;
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a) NINGUNA O NUNCA.
b) UNA VEZ AL AÑO más o menos, de forma habi - 
tual •
c) VARIAS VECES AL AÑO.
d) ESPORADICAMENTE ; Solo cuando se presenta 
dolor o alguna situación urgente.
6.- DIETA s
En este epígrafe solo se ha intentado consta - 
tar el hábito de ingerir, de un modo habitual, alimentos blan 
dos y azucarados entre comidas.
Esto se ha hecho teniendo en cuenta su gran va 
lor en la producción de caries, por cuanto este hábito, muy 
frecuente entre la población em general y sobre todo en la 
población estudiada, contibuve a la cariogenicidad por dicer 
sas causas. Entre ellas, su composición, a base de azúcares 
refinados. Y, por otra parte, su consistencia blanda y pega­
josa que hace que se infiltre y adhiera a las superficies 
dentarias, sobre todo a nivel interproximal, y que cueste de 
ser desprendido por la saliva o por acción de la lengua, la­
bios y mejillas. por último, el factor tiempo, que hace 
que al poco tiempo de una ingesta anterior, ásta sea repeti­
da, con el consiguiente nuevo "ataque ácido" para el diente.
Por estas razones incluimos este epígrafe refe 
rente a la dieta, que nos parece muy indicativo; registrando 
solamente la presencia o ausencia de este hábito dietético.
Al tratarse, en gran parte de la muestra escogida , 
de niños de corta edad, el cuestionario sobre algunas de las 
cuestiones desarrolladas anteriormente era de difícil reali­
zación, por lo que era preciso evitar hacer preguntas direc­
tas y claras para evitar un falseamiento en las respuestas 
por parte del niño.
Así mismo, para niños más pequeños, la vertiente 
del cuestionario referida a la higiene, visitas al estomató- 
logo y dieta, fue rellenado con más tiempo por el profesara- 
do correspondiente; lo cual proporciona, por el mayor cono - 
cimiento que puedan tener de sus costumbres y por el contac­
to periódico con los padres, unas respuestas mucho más fide­
dignas ,
B) PAUTA EXPLORATORIA s
La Asociación Dental Americana ha propuesto cuatro 
tipos de métodos explotaratorios para la realización de en­
cuestas epidemiológicas. De entre estos tipos, reconocidos y 
asumidos por diversos autores, vamos a elegir el que más se 
acomode a nuestros objetivos, y que es el patrocinado por la 
Organización Mundial de la Salud.
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Estos cuatro tipos de exploración, según sus carac­
terísticas, se clasifican de la siguiente manera :
TIPO i.- EXAMEN COMPLETO s
Comprende la exploración básica con espejo bucal y 
sonda y, además, el uso de aire comprimido para eliminar la 
saliva de los dientes y conseguir una mejor exploración con 
el diente seco ÍB1TRZYNSKI y SNAWDER, 1982).
Se completa con un estudio radiográfico completo o 
serie intraoral: radiografías periapicales y de aleta de mor 
dida incluyendo a todos los dientes.
Para cada caso específico habría que realizar otro 
tipo de exploraciones complementarias, menos habituales, co­
mo pueden ser la toma de modelos de escayola de estudio, or- 
topantomografías, registros oclusales, tests de vitalidad 
pulpar e incluso, analítica específica de susceptibilidad a 
la caries.
Este sistema de exploración obliga a que siempre se 
registre la edad, el sexo,' la'T.aea, y cualquier patología a- 
sociada•
Con este método se obtiene una descripción completa 
y muy exacta de la patología existente y de los diversos tra 
tamientos efectuados.
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Pero, solo es válido para estudios muy concretos y 
sobre una población muy reducida, debido al enorme tiempo re 
querido y al coste de cada exploración,
TIPO 2.- EXAMEN" LIMITADO s
Para efectuarlo es preciso emplear, junto a una bu£ 
na iluminación, un espejo bucal, un explorador y un foco de 
luz que permita hacer transiluminación.
Este procedimiento utiliza también radiografías de 
aleta de mordida para la exploración radiológica proximal de 
los dientes del grupo posterior. Para algún problema concre­
to se recurre a las radiografías periapicales, sin que éstas 
sean empleadas sistemáticamente como en el caso anterior.
Así mismo se registra una breve historia clínica g£ 
neral y bucal del individuo examinado.
TIPO 3.- INSPECCION DENTARIA s
Se emplea para este tipo de exploración un espejo 
bucal, una sonda y, la mejor iluminación posible.
Este tipo de exploración resuelve el problema de te 
ner que observar a una muestra muy amplia, a la vez queasegu 
ra un correcto análisis de la situación de caries, tratamien 
tos e higiene bucal.
TIPO RASTREO s
Es un método de "despitaje" o "screening", donde
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junto a una buena iluminación se emplea nada más que un de - 
presor lingual.
Se trata de un procedimiento elemental para regis - 
trar datos simples y básicos como pueden ser la mortalidad 
dentaria, el porcentaje de personas libres de caries o, in - 
cluso recoger el índice CAO-D.
Hemos elegido, como ya hemos comentado, de entre es_ 
tos cuatro tipos de exploración, el tipo 3* que es el reco - 
mendado por la Organización Mundial de la Salud en sus ”ílé - 
todos Básicos” para la realización de encuestas epidemioló - 
gicEs sobre caries dental.
Se trata del procedimiento más normalizado de diag­
nóstico para este tipo de estudios que tratan de establecer 
la prevalencia y distribución de la caries para una muestra 
de población muy amplia o para una población completa.
Es el tipo de exploración más completa sin el emple 
o de radiografías, método diagnóstico que no es utilizable 
en todas las situaciones. Por el mismo motivo hay que contar 
con una menor detección de caries proximales,
C) SISTEMATICA DE LA EXPLORACION ;
Para la exploración se ha procedido de una manera 
seriada, diente por diente y, superficie por superficie, y
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s i e m p r e  d e l  m is m o m o d o .  E m p e z a n d o  p o r  e l  s e g u n d o  m o l a r  su p e  
r i o r  d e r e c h o  h a s t a  e l  s e g u n d o  m o l a r  i n f e r i o r  d e r e c h o ,  e s  de  
c i r ,  s i g u i e n d o  u n  o r d e n  en  e l  s e n t i d o  d e  l a s  a g u j a s  d e l  r e ­
l o j  .
El criterio para el diagnóstico de la caries se basa 
en la penetración de la sonda c explorado} en un surco o fn 
sa, o en la presencia de una mancha blanca cariosa evidente. 
Y, por supuesto, ante la presencia de una lesión 'cavitaria 
ya bien establecida (SAENZ T)E LA CALZABA, 1951 i C1.ATTZADE , 
1 976 l OILMORE Y LHNT), 1976, GARRO BARRIO, 1981 ) . (FigS.5a8).
El registro de las ausencias por caries no es difí -
ci 1, 3 a qu e las otras posibilidades de ausencias en un ni fio
se reducen a la no erupción (con lo que no se va a contar en
e 1 e s tudio ) por cualquier motivo (cronológico, impa ctación ,
agenesia)1 y por traumatismo, lo cual es fácilmente desear-
t a b l e •
En c u a n t o  a l  í n d i c e  d e  p l a c a ,  l a  o b s e r v a c i ó n  se  ha  
h e c h o  p r e v i a  t i n c i ó n  d e  l a  p l a c a  d e n t a l  c o n  un  c o l o r a n t e .
S e g ú n  e l  c r i t e r i o  e s p e c i f i c a d o  p o r  l a  O r g a n i  z ación  M n  
d i a l  d e  l a  S a l u d  e l  p a r á m e t r o  " p r e s e n c i a ” d e  un  d i e n t e  se re 
g u l a  a c e p t a n d o  é s t a  d e s d e  e l  m o m e n to  e n  q u e  c u a l q u i e r  p a r t e  
d e l  d i e n t e  se  h a c e  v i s i b l e  o b i e n  p u e d e  s e r  t o c a d o  p o r  l a  
s o n d a  s i n  q u e  ó s t a  t e n g a  n e c e s i d a d  d e  s e p a r a r  e l  t e j i d o  g i n  
g i  v a l .
C u a n d o  c o i n c i d e n  e n  l a  m is m a  z o n a  a l v e o l a r  u n  d i e n ­
t e  p e r m a n e n t e  y  uno t e m p o r a l ,  y  s i g u i e n d o  l a  e s p e c i f i c a d o -
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nes anteriores, se considera exclusivamente el estado del 
diente permanente.
La Organización Mundial de la Salud recomienda una 
exploración abreviada consistente en observar una hemiarcada 
del maxilar y la hemiarcada contarlateral mandibular. Aquí , 
el procedimiento para determinar con que hemiarcada se empie^ 
za la exploración es aleatorio, y con los siguientes indivi­
duos se van alternando los cuadrantes elegidos. Los resulta­
dos de la observación así realizada se duplica para obtener 
los resultados definitivos. Este método se basa en la gran 
simetría por arcadas que presenta la caries dental. Pero, pa 
ra nuestro estudio hemos preferido un análisis completo de 
todos los dientes presentes, tanto temporales como permanen­
tes, que siempre va a proporcionar datos de más fiabilidad, 
además de permitir un estudio por arcadas para comprobar el 
grado de simetría de las lesiones cariosas.
Para eliminar en su mayor parte los errores de ex - 
ploración, y conseguir un criterio unificado, la exploración 
ha sido realizada en su totalidad por el autor del presente 
estudio. De esta manera, el hecho de que una sola persona a- 
nalice toda la muestra en sus diferentes parámetros da más 
garantía que la presencia de varios observadores que aun con 
criterios similares presentan en muchas ocasiones diferen —  
cias sensibles.
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1
figttra 5 :
D i a g T i ó s  t i  co d e  c a r i e s  p o r  c a m b i o  d e  c o l o r a c i ó n ,  
d i a n t e  v i s i ó n  d i r e c t a .
m e -
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A. AL .
FIGVRA 6 j
s o n d a .
D i a g n ó s t i c o  d e  c a r i e s  m e d i a n t e  l a  e x p l o r a c i ó n  con l a
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FTOVRA 7 :
Diagnóstico de caries por presencia de cavitación y 
mancha blanca, por visión directa.
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FTOT^ra 8 j
D i a g n ó s t i c o  d e  c a r i e s  p o r  p r e s e n c i a  d e  c a v i t a c i ó n  f 
por v i s i ó n  i n d i r e c t a  a t r a v é s  d e ]  e s p e j o  d e  b o c a .
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MATERIAL EMPLEADO!
Para un estudio epidemiológico sobre caries hace fal 
ta un equipamiento sencillo, dado que no vamos a utilizar, en 
mo heñios explicado, métodos más complejos y costosos como pue 
den ser las radiografías.
Según el procedimiento descrito previamente, para€l 
tipo 3 de exploración de la Asociación Dental Americana, ne­
cesitaremos un espejo bucal, una sonda y una buena ilumina - 
ci ón •
precisaremos también, dado que vamos a estudiar los 
niveles de placa bacteriana, . colorear ésta para su mejor de­
terminación, para lo cual tiernos empleado un agente revelador 
que colorea la placa de dos tonalidades según su antigüedad, 
para descartar así la placa acumulada el mismo día de la ex­
ploración (fig. 9).
A) ILUMINACION :
La totalidad de las exploraciones se han realizad o 
por las macanas, por lo que hemos aprovechado, como recomien 
da la Organización Mundial de la Salud, la luz natural.
Cuando ésto no ha sido posible se ha empleado una 
fuente artificial de luz convencional, pero usando lamparas 
de luz día, que distorsionan menos la coloración del diente.
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B) ESPEJO BUCAL s
El espejo es imprescindible en la exploración para 
visualizar zonas no accesibles a la visión ocular directa, y 
para transmitir mejor la luz a zonas mal iluminadas; así mis 
mo, el espejo también facilita la exploración al apartar la 
lengua y las mejillas.
De entre los diversos tipos de espejos bucales exi^ s 
tentes hemos elegido un espejo plano y no de aumento, ya que 
éstos distorsionan bastante y dan una doble imagen evidente. 
Para eliminar totalmente este efecto de doble imagen se recu 
rrió al uso de un espejo de tipo "front surface" que no la 
produce en absoluto y que además evita el espacio virtual que 
existe en los espejos convencionales entre la imagen real y 
la imagen reflejada.
El tamaño de espejo utilizado ha sido el mímero 5» 
es decir, grande, para facilitar la observación y para ayu­
dar a separar del campo de observación los tejidos blandos.
C) SONDA :
La sonda o explorador empleado ha sido, como es ló­
gico, de punta fina, para determinar, dentro de los posible, 
con la mayor exactitud las caries incipientes de fosas y fi­
suras ,
Para obtener una mejor accesibilidad la sonda que se 
ha utilizado ha sido doble. Curva de extremo recto (falcifor 
me) por un lado, y recta biangulada por el otro para un me - 
jor acceso a zonas proximales.
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D) COLORANTE í
scrito en el capítulo referente a los 
s utilizados, hemos elegido uno, el ín 
ev-Hein, que requiere para su determi- 
placa dental con un colorante especí -
un colorante bitonal que marca de dos 
colores diferentes la placa dental según su composición en 
base a la antigüedad o tiempo de permanencia en boca. De es­
ta manera hemos descartado la placa originada en el mismo 
a de la exploración, o sea la placa reciente, y hemos consi­
derada para la determinación del índice de placa la más anti  ^
gua, ya que la presencia de la placa más reciente enmascara­
ría los resultados de tenerla en cuenta (fig. 11)*
Los agentes reveladores de placa bitonales 
ferencian la placa antigua de la reciente no hacen 
car, además de la distribución en la superficie den 
la placa, que cantidad de placa ha madurado.
Los primeros estudios en este sentido, realizados 
con la mezcla bitonal de Block, Lobene y Derdivanis, consi - 
guieron un colorante que marcaba la placa antigua de color a 
zul-violeta y la placa reciente de color rojo.
Gallagher, Fusell y Cutress demostraron la eficacia 
de estos colorantes y, demostraron que su mecanismo de ac -
que di - 
sino mar- 
tari a de
Como hemos de 
índices epidemiológico 
dice de placa de QuigL 
nación, evidenciar la ; 
fico de ásta.
Rentos elegido
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ción no dependía de cambios bacteriológicos o bioquímicos, si 
no que está asociado al espesor de la placa por medio de las 
diferencias de difusión de los diversos componentes del co - 
lorante.
El colorante que hemos empleado ha sido el "2 - To­
ne Disclosing Solution” de la casa Lorvic, cuya composición 
cualitativa es:
- Azul brillante (FD&C Blue N?1).
- Eritrosina (FD&C Red N93).
que tifie la placa antigua de color azul oscuro, mientras que 
la placa joven o reciente (inmadura) es tenida de color rosa»
Su aplicación se realiza con una bolita de algodón 
pequera, del N’92 por ejemplo, impregnada del colorante, que 
es llevada a la boca con una pinza curva con grapa para que 
no se desprenda. De esta manera se pincelan todos los dien­
tes (figs. 12 y 13)*
El niño a continuación debe enjuagarse una sola vez 
para eliminar los excesos de colorante pero sin aclararlo 
del todo.
La coloración que toma el diente desaparece poste_- 
riormente con el cepillado, la comida o con un nuevo enjua - 
gue.
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figt^-ra 9 :
Materi 
placa, pinzas 
aplicación del 
ble .
al empleado: colorante bitonal revelador
curvas, bolitas de algodón del n? 3 para 
colorante, espejo de boca plano y, sonda
de 
1 a
do -
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FIO ttra 10 :
placa dental apreciable macroscópicamente en el ter 
ció gingival de la cara vestibular de los incisivos centra 
les inferiores permanentes, derecho e izquierdo.
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■PIOT^A 1 1 :
Placa dental puesta de manifiesto mediante la apli - 
cación de un colorante revelador de placa sobre la arcada 
superior. En la arcada inferior no ha sido aplicado el colo­
rante .
197
FIGURA 12 ¡
placa dental evidenciada con colorante bitonal reve­
lador de placa. En este caso la placa ha sido teñida de co­
lor rosado en los dientes que se aprecian en la fotografía • 
Esta situación es la correspondiente a la presencia de placa 
reciente. \o hay presencia de placa antigua, que habría sido 
teñida de color azul oscuro.
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FTOrRA 13 :
placa dental evidenciada con colorante bitonal reve­
lador de placa. La placa ha sido teñida de color azul oscuro, 
correspondiendo, pues, a placa antigua. Las manchas de color 
rosa corresponden a placa reciente.
199
TRATAMIENTO ESTADISTICO:
El tratamiento dado a los datos estadísticos es de 
dos clases, uno que pudiéramos considerar como puramente des 
criptivo y otro más analítico que se centra fundamentalmente 
en el estudio de relaciones de dependencia entre las varia - 
bles contempladas*
Para el primer estudio nos servimos de las tablas o 
cuadros analíticos comúnmente usados en estadística y que p£ 
nen de manifisto las distribuciones de frecuencias de los da 
tos, atendiendo a las distintas manifestaciones de la carac­
terística estudiada, si es cualitativa; o el recorrido de la 
correspondiente variable, si ésta es cuantitativa.
Se acompañan también las correspondientes represen­
taciones gráficas, que ponen de relieve el fenómeno analiza­
do de modo más intuitivo, en forma de diagramas para las va­
riables con datos no agrupados y, de histogramas para las a- 
grupadas.
Para el segundo estxidio, dado que las relaciones de 
dependencia tienen carácter lineal, utilizamos exhaustiva —  
mente, como medida de correlación entre las variables, el c£ 
eficiente de correlación lineal de Pearson.
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El coeficiente de correlación lineal entre dos va - 
riables es el mímero que resulta de calcular la covarianzade 
dichas variables después de haber sido tipificadas.
Esto se desprende de la siguiente situación: si nos 
fijamos en la fórmula que sirve para calcular la covarianza,
C ( X , Y ) = S = r r  (x. - x) (y. - y) f . . ov ' 1 7 X V  V 1 ' W J ' X. J ,
veremos como, para valores grandes de X e Y, por en 
cima de sus medias (ambos), o pequeños, ambos por debajo de 
sus medias, el valor de S v es positivo. Pero, por el contra 
rio, si a valores grandes de y corresponden valores pequeños 
de x (y recíprocamente), la covarianza es negativa. De hecho, 
el propio término de "covarianza" indica esta variación mu — 
tua o covariación.
De esta manera, la covarianza se configura como una 
medida del grado en que las variables son concordantes o co­
herentes*
Pero, esta medida depende de la unidad elegida. Si, 
por ejemplo, x e y se miden en centímetros, la covarianza s¿ 
rá cien veces la que resultaría si fueran medidas en milíme-
tros. Y, ésto no ocurrirá si las variables están tipificadas. 
De esta manera, si
entonces, tendremos:
C (U,V) = S ov v * ’ uv
i j
-  X V  v
• -1 ’ f . . = X V  == r
S 5 x y
donde r es el número que Pearson propuso como medi­
da de correlación entre dos variables (gt^TIEPREZ CABRIA» 197^
RESULTADOS
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De acuerdo con la serle de objetivos que nos habí - 
amos marcado previamente, y conforme a los criterios de se - 
lección de datos ya preestablecidos, hemos obtenido los re - 
sultados que siguen a continuación.
Para una exposición más clara los resultados serán 
agrupados en los siguientes apartados: por un lado expondre­
mos las características de la muestra en lo que hace referen 
cia al numero de sus componentes y su distribución por eda - 
des y sexo, así como sus características relativas q su gra­
do de higiene oral, tipo de dieta y frecuencia de visitas al 
estomatólógo; por otro lado veremos los datos que nos confi­
guran de manera general el estado carioso de la población e¿ 
tudiada; seguidamente la exposición se centrará en la des —  
cripción detallada, para cada diente, del estado de salud , 
determinando la distribución de la caries por dientes y su - 
perficies, así como por arcadas y para la dentición temporal 
y permanente; por ultimo, se ofrecerán los resultados obte - 
nidos para los diferentes indicadores sanitarios o índices ex 
plorados incluyendo su distribución por edades y sexo y, pa­
ra el caso del índice de placa los resultados se particular^ 
zarán para cada diente y por grupos dentarios y en ambas den 
ticiones, temporal y permanente.
De esta manera se agrupan los resultados de mane r a 
que se hagan más evidentes tanto en los datos globales o ge­
nerales como en los más detallados.
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I.- CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA s
A) DISTRIBUCION POR SEXO :
1 NIÑOS:
De los 1,065 individuos examinados, 5*0 eran 
niños, lo que representa un porcentaje respecto 
del total del 50,99
2.- NIÑAS:
522 niñas formaban parte de la muestra, es de 
cir, el *0,01 c/o.
Estos datos evidencian una distribución muy homogé­
nea por lo que respecta a sexos de la muestra obtenida alea­
toriamente. (Figura n? 1*0*
B) DISTRIBUCION POR EDADES :
La muestra escogida permitió la selección de un to­
tal de 1.065 individuos de edad escolar, cuya distribución de 
frecuencias por edades se puede apreciar en el diagrama de
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barras de la figura ti? 15 .
A continuación expondremos la tabla de frecuenci a s 
absolutas y de percentajes para cada edad:
EDAD N? DE INDIVIDUOS PORCENTAJE
3 2 0, 18
h 92 8,6¿4
5 75 7, Oh
6 97 9, 11
7 127 11,92
8 86 8,07
9 87 8, 17
10 110 10,33
11 118 11,08
12 113 10, 61
13 109 10,23
1¿4 ¿+5 ¿4,22
15 k 0,37
Como se desprende de los datos anteriores, la dis - 
tribución de la muestra por edades es bastante homogénea, e¿ 
tando las diversas edades representadas de una manera sini - 
lar, si exceptuamos los dos valores más extremos.
2o6
Las edades representadas están comprendidas entre 
los 3 y los 15 años, con todas las edades intermedias.
El valor modal se sitúa en los 7 años, con 127 in - 
dividuos (11,92 c'o) •
La edad media de la muestra es de 8,97 años, con u- 
na desviación típica de más/menos 3»01 años.
C) FRECUENCIA DE CEPILLADO s
Una de las variables que se lian determinado en cuan 
to a higiene dental de los individuos de la muestra ha sido 
la frecuencia de cepillado, con los siguientes resultados:
1.- DISTRIBUCION:
a) Frecuencias absolutas y porcentajes:
= 527 individuos (de ambos sexos) no ~ se 
cepillan nunca los dientes. Este grupo re_ 
presenta, pues, el ¿*9,^8 5* del total de 
la muestra.
= Se cepillan esporádicamente 3^5 indivi­
duos, lo que representa el 3^,27 c/o•
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= Dé manera habitual se cepillan una vez 
al día 144 individuos, es decir, el 13,52 
por cien.
= Y, se cepillan más de una vez ai día 29 
individuos, que representan el 2,72 c/o.
Así, podemos apreciar como solo un 16,2 c¡¿ 
de la población total estudiada tiene una £re 
cuencia de cepillado que podamos considerar 
como aceptable; mientras que un 83,8 c/o rea — 
lizan un cepillado insuficiente, como que d a 
reflejado en la figura n? 16.
b) Por edades y sexos;
= 3 años:
Los dos indivduos con esta edad (el 100 
por cien se cepillan habitualmente una 
vez al día. Este dato aunque pueda par£ 
cer extraño es real ya que estos ni ños 
se cepillan en el colegió■todos los dí­
as bajo la supervisión de la profesora.
= 4 años:
- No se cepillan: 43 individuos (46,7^ /«)»
- Se cepillan esporádicamente: 19 indi­
viduos, o sea el 20,65 de todos los 
individuos de 4 años.
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- Se cepillan una vez al días 29* 
31,52 $.
- Se cepilla más de una vez al día 
que significa el 1,09 $.
= 5 años:
- Sin cepillado: 65 (86,67$)*
- Esporádico: 9 (12 $)•
- Una vez al día: 1 (1,33 $) •
= 6 años:
- Sin cepillado: 53 (5**,6** $) •
- Esporádico: 31 (31,96 $)•
- Una vez al día: 12 (12,37 $) •
- Más de una vez al día: 1 (1,03 $) •
= 7 años:
- Sin cepillado: 75 (59,06 $)•
- Esporádico: 39 (30,71 $) •
- Una vez al día: 13 (10,2** $) •
= 8 años:
- Sin cepillado: 39 (**5,35 $).
- Esporádico: kO (**6,51 $) •
- Una vez al día: 7 (5,1** $) •
= 9 años:
- Sin cepillado: 50 (57,**7 $) •
- Esporádico: 28 (32,18 $)•
- Una vez al día: 6 (6,90 $) •
- Más de una vez al día: 3 (3, **5 $) •
el 
: 1
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= 10 años:
- Sin cepillado: ¿43 (39,09 .
- Esporádico: ¿+7 (¿*2,73 ci).
- Una vez al día: 1¿+ (12,73 r») •
- Más de una vez al día: 6 (5,^5 r,?) •
= 11 año s:
- Sin cepillado: ¿40 (33,^0 >¿) .
- Esporádico: 32 (¿4¿4,07 r¿) •
- Una vez al día: 18 (13,23 c/o) •
- Más de una vez al día: 8 (6,78 c/o) .
= 12 años:
- Sin cepillado: 39 (3¿*,51 r,ó) •
- Esporádico: ¿48 (¿42,¿48 C.ó).
- Un a vez al día: 1 Q ( 16 , 8 1 c/o).
- Más de una vez al día: 7 (6,19 *>») •
= 13 años:
- Sin cepillado: 33 (¿48,62 'ó).
- Esporádico: ¿41 (37,61 $).
- Un a vez al día: 12 (11,01 c/ó) .
- Más de una vez al día: 3 (2,73 •
= 1 ¿4 a ñ o s :
- Sin cepillado: 2¿4 (33,33 *>«) •
- Esporádico: 11 ( 2 k tk b *3¿) .
- Una vez al día: 10 (22,22 #) •
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= 15 años:
- Sin cepillado: 3 (75 •
- Una vez al d í a ;  1 (23 c/o) •
= Varones:
- Sin cepillado: 279 (30,6¿4 cá).
- Esporádico: 177 (32,12 co) .
- Una vez al día: 82 (l¿i,S8 #).
- Más de una vez al día: 13 (2,36 r-á).
= Hembras:
- Sin cepillado: 2^8 (^8,3¿4 #).
- Esporádico: 187 (36,^3 •
- Una vez al día: 62 ( 12,09 íó) .
- Más de una vez al día: 16 (3,12 cí) .
Se aprecia a través de estas cifras corno 
son una minoría los individuos que se cepi - 
lian de una manera aceptable, con una situa­
ción parecida para todas las edades, si exoe¿ 
tuarrios los tres años, como ya hemos comenta­
do. El porcentaje de cepillado incorrecto se 
sitúa entre el 68 a los ¿4 años y el c>° co a 
los 3 años.
Para el conjunto de edades apenas se apre 
cia diferencia entre sexos, con un 83 c/° de 
mal cepillado en niños y un 8*+ $ eT1 niñas.
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c) Correlaciones:
= Con la edad: 0,12. 
= Con el sexo: 0,01.
= Con el índice CAO - D : -0,19.
= Con el índice co - d: -0,30.
= Con el índice CAO - S: -0,20
= Con el índice co - s: -0,26.
= Con el índice de placa: -0,36
Mientras que por edades v sexos no se ob­
serva correlación como ya habíamos visto, sí 
hay nna leve correlación con los índi ces,más 
acentuada para la dentición temporal y, so - 
bre todo, para el caso del índice de placa , 
como era lógico esperar. Las correlacio n e s 
son inversas, de manera que indican una dis­
minución de los índices al alimentar la fre - 
cuencia del cepillado.
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D) TECNICA DE CEPILLADO s
gi ene 
rado 
vidu 
cen de 
vidu 
timo 
se c 
piez 
g'jient
1.- DISTRIBUCION! 
a)Frecuencias 
= Sin técni 
= Cepillado 
= TTso de hi
para med 
de cepil 
parte e 
s qu e aun 
ficaz, por 
técnica d 
de los que 
lo de seda 
tados obtenidos han sido los si_
absolutas y porcentajes;
ca: ?13 (£5,73 c/o).
correcto: 1^9 (13*9° \o) .
lo de seda: 3 ( 1 » 38 co) .
Otro parámetro elegido 
dental ha sido la técnica 
tres posibilidades, por una 
os que no se cepillan y lo 
manera incorrecta o ine 
os que sí tienen una buena 
, hemos separado el grupo 
orrectamente emplean el hi 
a interproximal. Los resul 
es :
ir el nive 
lado. ITemo 
1 grupo de 
cepi1lánd o 
otra part 
e cepillad 
además de 
dental
1 de hi —
s conside- 
los indi- 
se lo ha -
e los indi
o , y por uL 
cepi1lar- 
para la lim-
La gran mayoría de los escolares entrevis 
tados desconocían como cepillarse correcta - 
mente los dientes, y, solo 3 de los 1.065 
ños que componían la muestra además de cepi­
llarse correctamente empleaban de manera pe­
riódica el hilo de seda dental. (Fig-ura n?l7).
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b) Por edades y sexos:
= 3 avíos:
Los dos individuos de este grupo se ce­
pillaban diariamente pero de cualqv.i e r 
forma, lo que es lógico por su edad.
= 4 años:
Todos los individuos de k años carecían 
de técnica de cepillado.
= 3 años:
Tampoco en este 
cían cepillados
= 6 años:
- Sin técnica: 90 (92,78 co) .
- Cepillado correcto: 7 (7*22 c/o) .
= 7 años:
- Sin íécnica: 120 (oÍ4,¿*9 /o) .
- Cepillado correcto: 7 (5*51 r¿) .
= S años:
- Sin técnica: 72 (83*72 c/o) .
- Cepillado correcto: 1¿i (l6,28 có) .
grupo de edad se produ- 
corre ctos,
0 años:
- Sin técnica: 7^ (85,06 ?á).
“ Cepillado correcto: 13 0^*9^
10 a~os :
- Sin técnica: 00 (81,8? fá) .
- Cepillado correcto: 20 (1B,1R
11 años:
- Sin técnica: 93 (£0,51 •
- Cepillado correcto: 23 (19,^0
12 años:
- Sin técnica: 8^ (7^,3^ c'o) •
- Cepillado correcto: 27 (23,80
- Uso del hilo de seda: 2 (1,77
13 años:
- Sin técnica: 81 (7^,31 cp ) •
- Cepillado correcto: 27 (2^,77
- Uso del hilo de seda: 1 (0,02
1 ^4 años :
- Sin técnica: 33 (77,78 ®¿)„
- Cepillado correcto: 10 (22,22
15 años:
- Sin técnica: 3 (73 5»)*
- Cepillado correcto: 1 (25 .
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= Niños:
- Sin técnica: b 8 3 (87,66 c/ó).
- Cepillado correcto: 66 (11,98 5^).
- Uso del hilo de seda: 2 (0,36 Do) .
= Niñas:
- Sin técnica: (83,63 co) •
- Cepillado correcto: 83 (l6,l8 r¿) .
- Uso del hilo de seda: 1 (0,19 có) .
El conocimiento de una correera técnica de 
cepillado es escaso entre los escolares en - 
trevistados, variando desde el 6 c/o a los 7 a 
ños hasta el 26 cJo a los 12 y 13 años, viendo 
como va aumentando el porcentaje con la edad.
Por sexos las diferencias son escasas co­
mo se puede comprobar más arriba,
c) Correlaciones:
= Con la edad: 0,2^.
= Con el sexo: 0,0^.
= Con el índice CAO - D: -0,07»
= Con e l  í n d i c e  co -  d :  - 0 , 1 2 .
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= Con el índice CAO - S: -0,08.
= Con el índice co - s: -0,10.
= Con el índice de placa: -0,25»
Hay correlación leve con la edad de mane­
ra directa, o sea, a más edad, más individuos 
se cepillan mejor. No hay correlación cob el 
sexo. Con los índices de caries hay relacio­
nes inversas, más marcadas en la denticióa de 
leche que en la permanente. La técnica de cí? 
pillado, como era de esperar, presenta una oo 
rrelación más fuerte con el índice de placa.
E) MOTIVACION PARA LA HIGIENE DENTAL :
Dentro de este apartado señalaremos los casos en los 
que los escolares carecían de motivación y, dentro de los ca 
sos en los que sí la había, diferenciaremos su origen.
1.- DISTRIBUCION:
a) Frecuencias absolutas y porcentajes:
= Sin motivación: ¿+77 (*****79 9»).
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= Padres: 4o6 (38,12 c/o) •
« Escuela: ^8 (1*,51 /«) •
= Estomatólogo: 13 (1,22 5 a).
= íledios de comunicación: 5 (0,^7 c/o) •
= Padres y escuela: 29 (2,72 fó).
= Padres y medios de comunicación: 28 (2,
63 $í).
= Padres y estomatólogc: 53 (3»l6 'j) •
= Padres, estomatólogo y medios de comí; -
nicación: 2 (0, 19 /¿).
= Padres, escuela y estomatólogo: 1 (0,00
por cien),
s Padres, escuela y medios de comunica —  
ción: 1 (0,09 c/o).
Un í*5 de los escolares manifiestan no 
tener motivación alguna para la higiene den­
tal, Para el 53 c/é restante, vemos que la in­
fluencia familiar es decisiva, estando pre -
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sente en el ¿+9,1 /» de los casos. En cambio , 
la influencia del estomatólogo solo se de j a 
ver en el 6,7 °/o de las situaciones. La inci­
dencia del profesorado de la escuela solo al_ 
canza el 7»^ y la de los medios de comuni 
cación: 3,5 ?»• (Figura n? 18).
b) Por edades y por sexo:
A cada una de las situaciones, respecto a 
la motivación para la higiene dental descri­
tas en el apartado anterior, le asignaremos, 
para abreviar, un número del 1 al 11 siguien 
do el mismo orden.
= 3 años:
- 6: 1 (30 tf).
- 7: 1 (30 °/ó).
k años :
- 1 : 36 (39,13 *).
- 2: 10 (10,87 #) •
- 3: (13,22 /») •
- 3: 2 ( 2,17 * ) -
- 6: 22 (23,91 C/o) •
- 7: 8 ( S,70 c¿).
5 años:
— 1 : 38 (30,67 5») •
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- 2 : 9 (12,00 °/o) •
- 3: 24 (32,00 tf).
- 4: 2 ( 2,67 * ) •
- 5: 2 ( 2,67 3).
6 años;
- 1: 50 (51,55 50.
- 2: 4o (41,24 tf).
- 4: 2 ( 2,06 54).
- 7 s 5 ( 5,15 /») •
7 años:
- 1 s 75 (59,06 54).
- 2 : 46 (36,22 /.) •
- 7: 5 ( 3Í94 ■í4).
- 8: 1 ( 0,7<i 9») •
8 años s
- 1: 35 (40,70 54).
- 2 : 45 (52,33 9») •
- 3: 1 ( 1,16 5®).
- 7: 1 ( 1. 16 /ó) •
- 8 s 4 ( 4,63 ?0 •
q años:
- 1 ! 50 (57,47 50.
- 2: 27 (31,03 54).
- 4: 2 ( 2,30 50.
— 7: 1 ( 1,15 5®)p
22o
- 8: 6 6,90 50.
- 10: 1 1.15 54).
10 años:
- 1: Uo 36,36 50.
- 2: 31 46,36 50-
- 3: 3 4,55 50-
- k i 2 1,82 54).
- 6 : 1 0,91 54).
- 7: 3 2,73 54).
- 8: 3 4,55 54).
- 9: 2 1,82 54).
-11: 1 0,91 54).
1 1 a ñ o s :
- 1: 36 30,51 54).
- 2: 69 58,47 54).
- 3: 1 0,85 54).
- k i 1 0,85 54).
- 5: 1 0,85 54).
- 6 : 1 0,85 50-
- 7: 1 0,85 50.
- 8: 8 6,78 54).
12 años: •
- 1: 32 28,32 #).
- 2: 38 51,33 ?«) •
- 3s 2 1,77 54).
- 6: 4 3,54 50-
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7 : 2 ( 1,77
8: 15 
años:
(13,27
1 55 (50,46 tf)
2 39 (35,7S
3 1 ( 0,92 'i)
k ( 3,67
7 1 ( 0,92 :D
8 9 ( 8,26 *)
1U arios :
- 1 s 27 (6c,oo :'*).
- 2: 12 (26,67 C¿).
- 8 : 6 (13,33 y).
15 años:
- 1: 3 (75,00 54).
- E: 1 (25,00 cí).
Niños:
- 1: 259 (**7,01 *).
- 2: 201 (36,¿48 ü).
- 3: 23 ( **,17 :0 .
- h : ( 0,73 r¿).
- 5 :  5 ( 0,91 *).
- 6 : 18 ( 3,27 *).
- 7: 11 ( 2,00
- 8 : 28 ( 5,08 *)•
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- 9 :  1 ( O,18 #).
-11: 1'( 0,18 #).
Niñas ••
- 1: 218
- 2: 20*4
- 3: 25
- k i 9
- 6: 11
- 7: 17
- 8: 27
- 9: 1
- 10: 1
(¡*2,50 ■í) -
(39,77 #)•
( ¡*,37 *).
( 1,75 /•) •
( 2,1¡t '») •
( 3,31 tf).
( 5,26 c0.
( 0,19 5Í).
( 0,19
La presencia de motivación, eliminando Ice 
casos extremos de los 3 y los 15 años, se si_ 
túa entre niveles del ^ 0 a los 1^ años y déL 
72 c,3 a los 12 años. La distribución por eda­
des de las diversas fuentes de motivación son 
variables•
No se ven diferencias apreciables por se­
xos •
c) Correlaciones:
= Con la edad: -0,05*
= Con el sexo: -0,0*4,
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s Con el índice CAO - Ds 0,20.
= Con el índice co - d: 0,19*
= Con el índice CAO - S: 0,19.
= Con el índice co - s; 0,17*
= Con el índice de placa: O ,18
Las correlaciones obtenidas son levemente 
positivas para todos losíndices, más o menos 
por igual; mientras que no hay correlación en 
absoluta con la edad ni con el sexo.
F) VISITAS AL EST0MAT0L0G0 :
Un dato que conviene incluir para acabar de confi - 
gurar las características de la muestra observada, al igual 
que otros autores, es la frecuencia de visitas a clínicas eis 
tomatológicas; que en nuestro caso dio los siguientes resul­
tados (figura n? 19 )»
1.- DISTRIBUCION*:
a) Frecuencias absolutas y porcentajes:
22*4
= No lo visita: 737 (69,20 #).
= Visita anual: 23 ( 2 , l6 «4).
= Varias veces al año: 5*4 (5,07 ?j) .
= Ante dolor o situaciones urgentes: 251
(23,57 'tí ) .
b) Por edades y por sexos:
= 3 años:
- Ninguna: 1 (50 9^).
- Anual: 1 (50 c.o) •
= *4 años:
- Ninguna: 88 (Q5,65 ?») •
- Urgencias: U (*4,35 #)•
= 5 años:
- Ninguna: 68 (90,67 ?») •
- Urgencias: 7 (9,33 •
= 6 años:
- Ninguna: 85 (87,67 ?¿) •
- Anual: 2 (2,06 #).
- Varias: 2 (2,06 9»).
- Urgencias: 8 (8,25 $)•
7 años:
- Ninguna: 111 (87, *4 0 ?4).
- Varias : 2 ( 1 , 57 c'o) .
- Urgencias: 1*4 (11,02 r4)
8 años:
- Ninguna: 61 (70,93 c¿ ) .
- Anual: 1 ( 1 , 16 c/o) .
- Varias: 3 (3,^P .
- Urgen ci as: 21 (2*4,*42 <£>)
9 años:
- Ninguna: 53 (60,92 có) .
- Anual: 2 (2,30 #).
- Varias: 7 (8,05 có) •
- Urgencias: 25 (28,7*4 :/o)
10 años:
- Ninguna: 68 (61,82 c/0) .
- Anual: 5 (*4,55 ?») •
- Varias: 8 (7,27 c/o).
- Urgencias: 29 (26,36 ro)
11 años:
- Ninguna: 73 (61,86 c/s) .
- Anual: 5 (*4,2*4 'o),
- Varias: 11 (Q, 32 c¿) .
- Urgencias: 29 (2*4,58 96)
12 años:
- Ninguna: 52 (¿46,02 #) .
- Anual: 6 (5,31 #) .
- Varias: 8 (7,08 c/0).
- Urgencias: ¿47 (¿41,50 í^).
13 años:
- Ninguna: 57 (52,20 «¿).
- Anual: 1 (0,92 co) .
- Varias: 10 (9,17 /¿).
- Urgencias: ¿4 1 (37,61 %) .
1 ¿4 años :
- Ninguna: 19 (¿42,22 .
- Varias: 2 (¿4, ¿4 ¿4 co) .
- Urgencias: 2¿4 (53, 33 r¿) .
1 5 años:
- Ninguna: 1 (25 c«) •
- Varias: 1 (25 r'o) .
- Urgencias: 2 (50 fo) .
Niños:
- Ninguna: 377 (68, ¿42 ?£) .
- Anual: 11 (2,00 #)•
- Varias: 22 (3,99 cí) .
- Urgencias: 1 ¿4 1 (25, 59 •
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= Niñas:
- Ninguna: 35^ (69,98 c/o) •
- Anual: 12 (2,34 %)•
- Varias: 32 (6,24 <í).
- Urggencias: 110 (21,44 á^).
T)e los datos expuestos se desprende que 
las visitas periódicas al estoniatólogo en la 
población escolar son muy escasas (poco más 
del 7 co) • E s a los 11 años cuando más visi - 
tas se realizan, aunque el reparto por eda­
des es similar, más intenso a edades más al­
tas.
c) Correlaciones:
= Con la edad: 0,35»
= Con el sexo: -0,03»
= Con el índice CAO - D: 0,23.
= Con el índice co - d: 0,16.
= Con el índice CAO - S: 0,23»
= Con el índice co - s: 0,18.
Hay correlación leve con los indicadores de
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caries de la dentición permanente.
También hay una relación entre la edad y 
la frecuencia de visitas al estomatólogo, de 
forma que éstas, como va hemos descrito, an - 
mentan con la edad.
G) DIETA CARIOGENA :
Aquí señalaremos exclusivamente la presencia de 
este tipo de dieta como práctica habitual de los escolares •
759 escobres (el 71*27 e¿) referían una dieta c£ 
riógena (blanda, dulce y entre comidas). (Figura n? 20)•
Por edades nos encontramos con los siguientes da 
tos, referidos a individuos con dieta cariógena:
- 3 años: 2 (100 #).
-  ^años: 35 (38,0^ c/o) •
- 5 años: 30 (^0,00 c/o).
- 6 años: 6h (65*98 CJ¡¡) •
- 7 años: 93 (73, 23 tf).
- 8 años: 7^ (86,05 ck ).
- 9 años: 81 (93,10 $).
- 10 años: 88 (80 e/o).
- 11 años: 89 (75,^2 #).
- 12 años: 88 (77*88 fi¿).
- 13 años: 79 (72, f¿).
- 1*4 años: 35 (77,78 f¿).
- 15 años: 3 (75 -ó).
La distribución por sexos es la que sigue:
- niños: 3&3 (69,51 c/0) .
- niñas: 375 (73,10 c:'o).
Y, los índices de correlación hallados son
- Con la edad: 0,22.
- Con el sexo: 0,05*
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- Con el índice CAO - Ds 0,28.
- Con el índice co -dj 0,36.
- Con el índice CAO - S: 0,26.
- Con el índice co - s: 0,33*
Se aprecia claramente como la gran mayoría de la 
población estudiada sigue un tipo de dieta favorecedora del 
desarrollo de la caries. Esto, además, se ve a todas las e - 
tíades, con cifras igualmente altas, excepto a los U y5 arios. 
Aumentando con la edad como muestra el índice de córrela —  
ción. La correlación es nula en cuanto a sexo.
A una dieta cariógena se asocia de manera direc­
ta una elevación en los índices de caries, lo que es más e -
vidente en la dentición temporal.
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FIGURA N? 14
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SEXO
DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR SEXOS DE LA
MUESTRA.
1.- N IÑOS =Número de individuos: 5 4 3
Porcentaje respecto al total de lo muestra: 5 0 .9 9 %
2 .- NIÑAS * Numero de individuos : 5 2 2
Porcentaje respecto al total de la muestra: 4 9 .0 1  %
Numero total de Individuos de la muestra: 1.065
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FIGURA N? 15
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FIGURA N°. 16
5 0 - -
4 0 - -
30  - -
20 - -
10 - -
I------------1
FRECUENCIA DE CEPILLADO
SECUENCIA DE CEPILLADO
O * No se cepilla
1 * Se cepilla esporádicamente
2 s Se cepilla una vez al dia habitualmente
3 * Se cepilla más de una vez al dia
s Frecuencia de cepillado insuficiente: 8 3 .8 %  
□  = Frecuencia válida de cepillado: 1 6 .2 %
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FIGURA N? 17
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.. TECNICA DE HIGIENE DENTAL
A = Sin técnica
B = Cepillado directo
C = Cepillado y uso de hilo de seda dental
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FIGURA N? 18
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MOTIVACION PARA LA HIGIENE DENTAL
0  = PADRES
1 = ESCUELA
2  *  ESTOMATOLOGO
3  = MEDIOS DE COMUNICACION
4  = NO HAY MOTIVACION
5  a  PADRES Y ESCUELA
6  = PADRES Y MEDIOS DE COMUNICACION
7  = PADRES Y ESTOMATOLOGO
8  = PADRES, ESTOMATOLOGO Y MEDIOS DE COMUNICACION
9  = PADRES, E S C L E L A  Y ESTOMATOLOGO
1 0  = PADRES, ESCUELA Y MEDIOS 
DE COMUNICACION
= SIN MOTIVACION 
^  = INFLUENCIA FAMILIAR (4 9 .1 % )
H l  = INFLUENCIA DEL ESTOMATOLOGO(6 .7% )
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FIGURA N? 19
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V IS ITA S  AL ESTOMATOLOGO
A = No acude al Estomotologo 
B = Visita anual 
C = Varias visitas al año
D = Visitas esporádicas en situaciones urgentes
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FIGURA N® 2 0
8 0 - -
7 0 . .
6 0 - .
o
5 0 . .
3 0 . .
10 --
NO SI
INGESTION HABITUAL DE ALIMENTOS CARIOGENOS
ENTRE COMIDAS
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II.- ESTADO GENERAL DE CARIES í
Dentro de esta apartado haremos referencia a aque - 
líos datos que muestran de una manera global, para toda la 
dentición, el estado de salud oral, en lo que a caries se re­
fiere •
Para ello expondremos los resultados obtenidos re - 
ferentes al número total para cada individuo de dientes ca - 
riados y obturados y, el número de dientes permanentes ausen 
tes por exodoncia a causa de caries por individuo. También se 
analizarán los números de superficies totales cariadas y ob­
turadas por individuo, para ofrecer una mayor precisión en 
los resultados.
A) NUMERO DE DIENTES TOTALES CARIADOS POR INDIVIDUO:
Se trata de conocer cuál es, en el momento de la 
exploración, el número total de dientes cariados de un indi­
viduo, de ambas denticiones, temporal y permanente, para ob­
tener un dato global, ya que para diferenciar ambas dentici£ 
nes veremos más tarde el desarrollo de los correspondient e s 
índices.
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1.- DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS ABSOLUTAS Y POR­
CENTAJES :
A continuación describiremos el número de in 
div-iduos y 'Su~porcenta jedependiendo del número 
de dientes que presentan afectos de caries de 
cualquier intensidad y localización.
= 0: 318 
= 1: 131
= 2: 136 
= 3: 9^
= k - 100 
= 5: 69
= 6 s 70
= 7: ^7
= 8: 51
= 9: 16
29,86 C/o) .
12,30 *).
12,77 /O-
8,27 TÍ).
9,39 *).
6 , k  8 ‘i ) .
6,57 *).
*).
4,79 Tí) •
1,50 5») .
= 10: 13 ( ^ 2 2
=11: 10 
= 12: 6
= 13: 2
= 1 L'r: 0
= 15: 1
= 16: 1
0,9^ c/o) .  
0,56 «6). 
0, 19 #).■ 
0,00 #). 
0,09 ?*)• 
0,09 có).
De estos datos, que se muestran gráfi car.ien te 
en la figura n? 21 , resalta el hecho de que solo 
un 20 c/o de los escolares estén libres de caries.
Una cuarta parte, aproximadamente, de los es_ 
colares presentan uno o dos dientes cariados; y, 
otra cuarta parte presentan entre k y 6 dient e s 
afectos por caries.
La moda de estos valores se sitúa en 2 dien­
tes cariados por persona (si no contamos a los dn 
dividuos libres de caries). El valor más alto se 
sitúa en 16 caries (dientes cariados) por perso­
na.
La media es de 2,91 dientes cariados por in 
dividuoj con una desviación típica de +2,97 •
2h^
2.- DISTRIBUCION POR EDADES Y SEXOS;
3 años:
= 0 :  2 (100,00 #).
4 años;
= 0; 51 33, ^ 3 # ) .
= 1: 13 1^,13 5*) •
= 2: 9 9,78 # ) .
= 3; h **,35 5 0 .
s 3 3,^3 54).
= 3: h ^,33 tf).
= 6: 2 2, 17 54).
= 8: 2 2, 17 54).
= 9 s 1 1,09 5 0 .
= 13; 1 1,09 54).
5 años:
— 0: 3^ ^3,33 54).
= 1: 16 21,33 p4).
= 2: 7 ^,33 54).
= 3: ^ 3,33 54).
= k: 6 8,00 54) •
= 5: 1 1,33 54).
2k2
6 s 2 ( 2,67 54)
7: 3 ( k,oo ?4)
8 S 2 ( 2,67 54)
años:
0: ¿íO ( 41,24 54)
1: 7 ( 7,22 54)
2: 8 ( 00 v_n 54)
3; 8 ( 8,25 r¿)
*»: 7 ( 7,22 54)
5: 5 ( 5,15 54)
6: 9 ( 9,28 54)
7: 5 ( 5, 15 54)
8: 5 ( 5,15 54)
9: 1 ( 1,03 54)
10: 1 ( 1,03 54)
15: 1 ( 1,03 54)
i anos:
k 3
16
17 
5 
8
7
7
33,86 54).
12,6o 54). 
13,39 $ ) .  
3,9^
6,30
3.51 '/*).
5.51 54).
2^3
= 7: ^ ( 3,15 #)•
= 8: 7 ( 5,51 5*).
= 9: 3 ( 2,36 $) •
= 10: h ( 3, 15 * ) .
= 11: k ( 3,15
= 12: 1 ( 0,79
= 13: 1 ( 0,79 tf).
8 años:
= 0: 13 ( 15, 12 50
= 1 : 8 ( 9,30 50
= 2: 10 ( 11,63 50
= 3: 11 ( 12,79 50
= k i i ( 8, i4 50
= 5: 7 ( 8,14 50
= 6: 9 ( 10,47 50
= 7: 3 ( 3,49 50
= 8: 6 ( 9,30 50
= 9: 2 ( 2,33 50
= 10: 5 ( 5,81 50
= 11: 2 ( 2,33 50
= 12: 1 ( 1,16 50
9 años:
= 0: 10 ( 11,49 50
= 1: 7 ( 8,05 50
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= 2: 1 1 ( 12,64 *).
= 3: 12 ( 13,77 *).
= 4; 12 ( 13,79 *).
= 3 s 9 ( 10,34 5 0 •
= 6: 5 ( 5,75 *).
= 7: 7 ( 8,05 *).
= 8: 10 ( 11,49 *)•
= 9: 3 ( 3,45 *).
= 10: 1 ( 1,15 50-
10 años:
S 0: 24 ( 21 ,82 50.
= 1: 16 ( 14,53 50-
= 2: 19 ( 17,27 *)•
= 3: 12 ( 10,91 *).
= 4; 10 ( 9,09 5»).
= 3: 6 ( 3,45 50 •
= 6: 6 ( 3,45 50.
= 7: 3 ( 4,53 50.
= 8: 8 ( 7,27 50*
= 9: 2 ( 1,82 50-
= 11: 2 ( 1,82 50.
11 años:
=
-3"••O ( 28,81 50 •
= 1¡ 17 ( 14,41 50 •
— 2: 15 ( 12,71 50-
= 3 12 10, 17 #).
= k 13 11,02 S).
= 5 9 7,63 *).
= 5 erJ k , 2 h #) •
= 7 k 3,39 '50.
= 8 k 3,39 5«).
= 0 i 0,85
= 10 i 0,85 ° ° ) -
= 1 1 2 1,69 5í) .
= 12 1 0,85 !*).
12 años:
= 0 30 26,55 5*).
= 1 10 8,85
= 2 17 15, 0*» ■í).
= 3 13 13,27
= ¿4 18 15,93 tf).
= 5 8 7,08 #).
= 6 6 5,31 c») •
= 7 3 k , h 2 96).
= 8 1 0,88 * ) .
= 9 1 0,88 SO •
= 10 1 0,88 * ) •
= 12 1 0,88 f / í ) .
13 años:
= 0: 27 ( 24,77 '»)•
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- 1 14 12,84 *)
= 2 17 15,60 50
= 3 6 5,50 50
= 4 12 11,01 50
= 5 6 5,50 *)
= 6 12 11,01 y*)
= 7 8 7,3^ 5$)
= 8 4 3,67 ?0
= 12 2 1,83 50
= 16 1 0,92 9t)
14 arios;
= Os 9 ( 20,00 50-
= 1: 6 ( 13,33 Yo).
= 2: 6 ( 13,33:
= 3: 5 ( 11,11:i0.
= 4: 1 ( 2,22 50.
= 5: 7 ( 15,56 f¿).
= 6: 6 ( 13,33 50.
= 7: 3 ( 6,67 50*
= 9: 2 ( 4,44 «0.
15 a-'íos:
= 0: 1 ( ÍO Ui o o 50-
s 1 s 1 ( 25,00 g).
2kj
= *+: 1 ( 25,00 #).
= 6 :  1 ( 25,00 Ü ) .
La media de estos valores por edades es:
- 3 años: 0,00
- 4 años: 1,*+5
- 5 años: 1,6o
- 6 años: 2,71
- 7 años: 3, 10
- 8 años: ¿4,2*4
- 9 años: *+,07
- 10-años: 3,05
- TI años: 2,7*+
- V. años: 2,75
- 13 años: 3, 16
- años: 3,27
- 13 años: 2,75
Niños:
= 0 190 3*4,*+8 tf).
= 1 62 11,25 có ) .
= 2 59 10,71 50.
= 3 *+5 8, 17 t'o).
= k *+5 8, 17 ?0-
= 5 31 5,63 50-
SE 6 39 7,08 5«) •
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= 7: 28 ( 5,08 *).
= 00 •• M ■E- w >0 O 54).
= 9: 7 ( 1,27 í«)-
= 10: 7 ( 1,27 ■*)•
= 11: 7 ( 1,27 5Í).
= 12: 2 ( 0,36 54).
= 15: 1 ( 0,18 tf).
s 16: 1 ( o * u 00 rí)-
Niñas:
= 0: 128 24,95 *)•
= 1: 69 13,45 5«).
= 2: 77 15,01 tf).
= 3: 49 9,55 tf).
= 4: 54 10,53 ü).
= 5: 38 7,41 5Í).
= 6: 31 6,04 <).
= 7: 19 3,70 *).
= 8: 24 4,68 5f).
= 9: 9 1,75 *).
= 10: 6 1,17 54).
= 11: 3 0,58 íí).
= 12: 4 0,78 *).
= 13: 2 0,39 'í).
Prácticamente no hay correlación estadística 
mente significativa entre el numero de dientes ca 
riados y la edad y el sexo, siendo los resulta -
2*49
dos del índice de Tearson respectivamente de
O,12 y de 0,03.
Se observa una distribución más o menos.uni­
forme del número de piezas cariadas por 
con un pico a los 8-9 años.
Por sexos los valores obtenidos son 
milares, siendo el valor medio para los 
2,83 dientes cariados por individuo; y, 
para las niñas.
edades ,
muy si - 
niños de 
de 2, Q9
B) NUMERO DE DIENTES PERMANENTES AUSENTES POR CAREES*.
Aquí hemos registrado el número de dientes que 
habitualmente se considera en el índice CAO bajo el epígra - 
fe "A", es decir los dientes ausentes por extracción a cau - 
sa de caries. Como ya hemos comentado no se tienen en cuenta 
en este caso las piezas temporales, ya que las ausencias en 
la dentición temporal pueden ser registradas erróneamente de^  
bido a las pórdidas por la exfoliación de los dientes cadu —  
eos.
1.- DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS ABSOLUTAS Y POR­
CENTAJES:
Los datos que se ofrecen a continuación son 
sobre los dientes contabilizados, ya que en este
25o
caso nos estamos refiriendo a dientes permanen - 
tes.
Los individuos contabilizados han sido 899 y 
los no contabilizados 166. Así pues, además :de 
las frecuencias absolutas de cada caso, se ofre­
cen los porcentajes sobre el total de individuos 
contabilizados para esta circunstancia.
El número de individuos afectados según elrú 
mero de dientes ausentes es el siguientes
= 0: 881 (98,00 #).
= 1 :  12 ( 1,33 tí).
= 2: 4 ( 0,44 <i&).
= 3 :  1 ( 0,11 tí)•
= 4; 1 ( 0, 11 tí).
La media de estos valores es de 0,03 con una 
desviación típica de _+ 0,24. (Figura ij 5 22 ) .
2.- DISTRIBUCION POR EDADES Y SEXOS:
3 años:
Ninguno•
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4 añ o s :
Ninguno.
5 años:
= 0: 22 ( 100,00 'ó) .
6 años:
= O: 81 ( 100,00 °o) .
7 años:
= O: 12*4 ( 100,00 co) .
8 años:
= 0: 85 ( 98,84 $ ) .  
= 1 : 1 ( 1,16 9¿).
9 años:
= 0: 85 ( 97,70 '0 )
= 1 : 1 ( 1, 15 *)
= 4 ; 1 ( 1,15 * )
10 años:
2 52
= Os 109 
= 1 : 1
11 arios:
= 0: 117
= 1 : 1
12 años:
=0 :  110 
= 1 : 1
= 2 : 1
= 3: 1
13 años:
= 0 : 102
= 1 : ¿4
= 2 : 3
1¿4 años;
= 0: 3
=  1 : 2
13 años:
= 0 : 3
= 1: 1
99,09 fí). 
0,91 <&).
99,15 fo) .  
0,85 r4).
97,35 ?í). 
0,88 *í). 
0,88 »S). 
0,88 «5).
93,58 #).
3,67 5Í). 
2,75 ' i ) .
05,56 'í). 
,4ii ?S).
75.00 #)•
25.00 ',)•
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Niños:
= 0; 450 i[ 07,87
= 1 : .7 I U
= 2 í 2 I: 0,43
= 3í 1 <: o,2i c/o
Niñas s
= 0: 421 (: 98,14
= 1: 5 (: i.i7 '.'o
= 2: 2 (: 0,47 $í'
_  b . • » • 1 (: o,23 cr
El nivel de extracciones a causa de caries no 
es elevado, aunque algunas de las piezas presen­
tes en boca son extraíbles, como ya se verá al 
describir el número de superficies afectadas. La 
máxima cota se alcanza a los 13 años con una me­
dia de 0,09 extracciones por caries por indivi - 
dúo.
No hay correlación entre el número de tíien - 
tes extraídos por caries y la edad ( o ,10) y mu - 
cho menos con el sexo, en donde vemos que la me­
dia de extracciones por caries por individuo es 
de 0,03 en arribos casos.
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C) NUMERO TOTAL DE DIENTES OBTURADOS POR INDIVIDUO:
Consideraremos el número total de dientes, de am 
bas denticiones (temporal y permanente), que se encuentran i  
turados, es decir, que presentan caries que ya han sido tra­
tadas, independientemente de su localización e importan ci a 
del tratamiento, que luego r.iatizacermos más determinando el 
número de superficies cariadas por individuo. (Fig.j 2 j ) .
1.- DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS ABSOIUTAS v POR­
CENTAJES :
Con ninguna pieza dentaria obturada encon —  
tramos 006 individuos, el 93»52 r;c.
Con alguna obturación presente hay solo 60 
individuos, que representan el 6 , ^ 8 °/o.
Como se ve, el nivel de tratamientos recibi­
dos en comparación a la cantidad de caries exis­
tente es mínimo.
Según el número de obturaciones presentes par 
individuo, tendremos la siguiente distribución:
= 1: 19 (1,78 94).
= 2: 17 (1,60 «á).
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= 3: 13 (1,22 SÍ) .
= 1 h (1,31 sí).
= 5 : 2 (0,10 =í).
= 6 s 3 (0,28 SÍ).
= 12: 1 (0,00 SÍ).
2.- DISTRIBUCION POR EDADES Y SEXOS:
3 años:
= 0: 2 (100,00 rí) .
año s :
= 0:91 (98,01 ?í).
= 1 : 1 ( 1 ,09 Sí) .
5 años:
ii O -4 (t)0, 00 SÍ) .
6 años:
= 0: 95 (97, 9^ Sí).
= 1 : 1 ( 1,03 Sí).
r—••r^II ( 1, 03 SÍ) .
años :
0: 1 2 ¿4 (97,6** 5Í).
2: 2 ( 1-57 5Í).
6: 1 ( 0,79 fí).
nos •
0: 53 (96,51 ) .
3: 2 ( 2,33 ít).
ki 1 ( 1, 16 .
iños :
0: 77 (88,51 ai >
1 : 3 ( 3,1*5 co) .
o . : ¿4 ( '*,60 tf).
3: O ( 2.30 9¿).
6: 1 ( 1,15 4).
años :
0 100 -0 0 -O *).
1 3 ( 2,73 <).
2 3 ( 2,73 /ó) •
3 2 ( 1,82 5»).
¿4 1 ( 0,91 *).
6 1 ( 0,91 /») •
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11 años:
0: 106 (89,83 4) •
1 s 3 ( 2.51* 5Í).
2: 2 ( 1,69 4).
3: k ( 3,39 *).
Ui 3 ( 2,5** #).
12 años;
0: 102 (90,27 #)
1: 3 ( 2,65 5Í)
2: 3 ( 2,65 5Í)
3¡ 1 ( 0,88 * )
I): 4 ( 3,5*1 4)
años:
0: 101 (92,66 4)
1! U ( 3,67 4 )
2: 1 ( 0,92 4)
1): 2 (1,83 4 )
2: 1 ( 0,92 4)
años:
0: 38 ( 8 h , b h 4 )
1: 2 ( **,*•*• 4)
2: 2 ( **,**** 4)
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= '»: 1 ( 2 . 2 2 *)
= 5: 2 ( 54)
15 anos:
= 0 : 2 (50,00 50
= 3: 1 ( 2 5 , 0 0 54)
= U : 1 (25,00 54)
Ni ños :
= 0; 519 (9'¡ , 19 54)
= 1 : 8 ( l.'*5 54)
= 2; 7 ( 1.27 54)
= 3 : 6 ( 1.09 54)
= ¿i: 8 ( 1,«*5 54)
= 5: 1 ( 0 , 8 1 54)
= 6: 1 ( 0 , 8 1 54)
= 12: 1
00m
o
54)
N i ñ a s ;
= 0: ¿♦76 (92,79 54)
= 1: 12 (2,3^ 54)
= r>. *. • 10 ( 1.95 54)
= 3: 6 ( 1.17 54)
= •»: 6 ( 1.17 54)
= r ,j ; 1 ( 0, 19 54)
6: o o \ui o 54)
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Tampoco en este caso se observan correlacio­
nes estadísticamente significativas entre el nú­
mero total de obturaciones (por diente) por indi_ 
viduo y la edad.
Lo mismo ocurre al correlacionar el número efe 
obturaciones con el sexo. El número medio de ob­
turaciones por individuo es de 0,17 para niños y 
de 0,18 para niñas.
D) NUMERO TOTAL DE SUPERFICIES CARIADAS POR INDIVI­
DUO :
Para alcanzar un detalle mayor en los datos acor 
ca del comportamiento global de la muestra en cuanto al esta 
do general de salud respecto a la caries hemos considerado o_ 
portuno establecer el número de superficies cariadas que pre 
senta un individuo de la muestra para el conjunto de su den­
tición.
1.- DISTRIBUCION DE FRE CENCIAS ABSOLUTAS Y POR­
CENTAJES :
Dependiendo del número de superficies afee - 
tadas p o r  caries, el número de i n d i v i d u o s  que se 
encuentran en cada caso y sus p o r c e n t a j e s ,  son 
los siguientes (figura n? 2¿+):
26o
= 0 : 318  
= 1: 107
= 2 : 103
= 3 : 81 
= 4: 36
= 3: 37
= 6 : 60
= 7: ^8
= 8 : k &
= 9 s 23
= 10: 18 
= 11: 22 
= 1 2 : 21 
= 13: 21
= *111: 11
29,86 t¿). 
10,03 *»)•
9,67 ?0- 
7,^1 #). 
3,26 5Í).
3.33 56) • 
3,63 5Í). 
z*,51 c¿). 
,^31 #)•
2.33 c/¿). 
1,69 #). 
2,07 tf).
1.97 56).
1.97 tf). 
1,03 #).
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= 15: 15 ( 1,*i1 56).
= 16: 7 ( 0,66 #).
= 17: 6 ( 0,56 r;ó).
= 18: 9 ( 0,85 «é).
= 19: ( 0,38 ®í).
= 20: ¿4 ( 0,38 ?»).
= 21 : 6 ( 0,56 cí).
= 22: 1 ( 0,09 co) .
= 23: 3 ( 0,28 f¿).
= 25: 1 ( 0,09 »*).
= 26: 2 ( 0,19 ?» ) •
= 27: 2 ( 0, 10 #).
= 28: 1 ( 0,09 °/o).
= 30: 1 ( 0,09 c/o).
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= 31 : 2 O, 19 c/o).
= 32: 1 0,93 r=) .
= 33: 1 0,93 co ).
= 37: 1 0,93 °/o).
-  ¿40: 1 0 , 9 3  -/o).
0, 93 lo) .
2.- DISTRIBUCION* POR EDADES v SEXOS
3 años:
= O: 2 (100,00 ro) .
-  Media: O.
¿4 años:
= 0 51 (55,¿O * ) .
= 1 12 (13,0^4 tf).
= 2 10 ( 10,8? ' * ) .
= 3 2 ( 2,17
= ¿4 ( ^ * 35 C'o).
= 5 k ( ^ . 35 tf).
= 6 5 ( 5,¿O *).
2 6 3
8; 1 ( 1,09 í¿).
12: 1 ( 1,09 °í).
13: 1 ( 1,09 i ) .
h U - 1 ( 1,00 *).
Media : 1,97.
a^.os;
0: 35 (A6,67 50 •
1 : 12 ( 16,00 *).
2: 6 oo
CÜ
fí).
3: 1 ( 1,33 •4).
: 3
oc-rr 'í).
5: 7 ( o,33 ' ¿
6: 2 ( 2,67 !í).
7 : 3 ( ¡t.OO «)•
8: l ( 1,33 '»)•
o. 1 ( 1,33 *).
11 : 2 ( 2,67 *).
1^  : 1 ( 1,33 5Í).
13: 1 (1,33 *).
Media : 2 ,33.
años:
O: k o (41,2¡I °í).
1: ¡t( 5,15
2: 8 ( 8,25
3: 6 ( 6,19 /» •
k : 6 ( 6,19 o/o •
5: 2 ( 2,06 °¡> *
6 s 3 ( 3,09 •
7: 2 ( 2,06 •
8 : 9 ( 9,29 $ •
9: 1 ( 1,03 °f> •
10: 2 ( 2,06 °/o •
11: ( ^,12 •
12: 2 ( 2,06 ch •
13: *+ ( ^,12 •
13: 1 ( 1,03 c/o •
16 : 1 ( 1,03 *
 ^0 : 1 ( 1,03 •
Media : U ,09.
año s:
0 h 3 (33,86 * ) .
1 16 (12,6o #)•
2 10
00 *).
3 12 ( 9,¡*5 50.
k 6 ( ^,72 56).
5 3 ( 2.36 50.
6 k ( 3,15 50-
7 6 ( 2*,72 50 •
8 1 ( 0,79 * ) •
Q 3 ( 2,36 50-
10 2 ( 1,57 5t).
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= 11: 2 ( 1,57 ?o
s 12: 2 í 1,57 * )
= 13: i» ( 3,15 *)
= 1*: 1 ( 0,79 <o
=. 15: 1 (0,79
= 16: 1 ( 0,79 # )
= 17.: 3 ( 2,36 ■i)
= 18: 2 ( 1,57 <¡í )
= 21 : 2 ( 1,57 50
= 26: 1 ( 0,79 50
= 32: 1 ( 0,79 fo)
= 33: 1 o -A O ' 0
Media : k ,69.
8 años:
= 0 : 13 (15,12 ;í)
= 1: 5 ( 5,81 50
= 2 : 10 (11,63 Ü)
= 3 : 8 ( 9,30 <á)
= h- k ( ^,65 50
= 5: 3 ( 50
= 6 : 6 ( fi,98 50
= 7 : 2 ( 2,33 "50
8 : 3 ( 3,^9 fO
= 9: 6 ( 6 , 9 8 5¿)
= 10: 3 ( 3,^9 50
= 11: 2 ( 2,33 ?0
— 12: k ( 4 , 6 5 54)
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= 13 3 ( 3 , ^ 9 50
= ‘Ib 1 ( 1,16 5 0
= 13 3 ( 3 , ^ 9 5 0
= . 16 2 ( 2 , 3 3
= 18 1 ( 1, 16 50
= 19 2 ( 2 , 3 3 50
= 20 1 ( 1, 16 50
= 2 3 2 ( 2 , 3 3 50
as 26 1 ( 1,16 <*)
= 27 1 ( 1, 16 50
= Media: 7* 13.
9 afíos:
= 0: 9 (10,3*4 /*)
= 1 : 6 ( 6,90
= 2 : 6 ( 6,90 -«)
= 3: 7 00 o Ul
= b i b ( 't.TO
= 3: 9 (10,3^* Vo )
= 6 : 9 (10,3** r'o)
=S 7: 10 ( 1 1 , ^ “5 co)
= 8: 2 ( 2,30 c/°)
ss 9: 3 ( ** , **5 ?»)
= 10: o ( 2,30
= 11: 3 ( 3,**5 #)
as 12: ( k,6o #)
ss 1*+: 3 ( 3.**5 f/ \
= 15: 2 ( •
OCM
= 17: 1 ( 1,15 t í ) .
= 18: 3 ( 3,^5 eí ) .
= 20: 2 ( 2,30 li).
= 21: 1 ( 1,15 ?í).
= 31: 1 ( 1,15 j í ) .
= Media: 6 93.
10 arios:
= 0 2*4 (21,82 °'o)
= 1 13 ( 1 1,82 50
2 12 (10,^1 50
= 3 15 ( 1 3, 6*4 *)
= *4 7 ( 6,36 ? 0
5 3 ( 2,73 c0
= 6 5 ( *4,55 c/o)
= 7 7 ( 6,36 ‘0
= 8 6 ( 5,^5 ? 0
= 9 1 ( 0,91 50
= 11 1 ( 0,91 50
= 12 2 ( 1,82 ‘/O
= 13 5 ( »55 50
= 1** A ( 3,64 c¿)
= 17 1 ( 0,91 50
= 18 1 ( 0,91 /O
= 19 1 ( 0,91 50
= 20 1 ( 0,91 50
= 31 1 ( 0,91 50
= Media: h ,75.
11 años j
= 0 : 3V (28 81 50
= 1: 13 (11 02 50
= 2 : 10 ( 8 k 7 < 0
= 3: 12 (10 17 50
= hi 5 ( 2k 50
= 3: 5 ( ^ 2k 50
= 6 : 9 ( 7 63 50
= 7: 6 ( 5 08 50
= 8 : 7 ( 5 93 50
= 9: 5 ( h 1*4 50
= 10: 1 ( 0 8 5 50
= 11 : 2 ( 1 69 50
= 12: 1 ( o 85 c0
= 15: 2 ( 1 69 50
= 16: 2 ( 1 69 '0
= 21 : 2 ( 1 69 50
= 22: 1 ( o 85 50
= 28: 1 ( 0 85 50
— Media : h,31 •
12 años:
0 30 (26,55 « 0
1 9 ( 7,96 50
2 11 ( 9,73 50
3 12 (10,62 50
it 8 ( 7,08 50
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- 5: 12 (io 62 * )
= 6 : 6 ( 5 31 * )
= 7: 6 ( 3 31
= o .t ; n ( 1 rr»"f/ / :í)
= o . O ( 1 77 *)
10: h ( 3 5^ ri)
= 11 : 1 ( 0 88 *)
= 12: 2 ( 1 77 «á)
= 13: 1 ( 0 88 50
= 13: 3 (\ ** 63 50
= 16: 1 ( 0 88 *)
= 18: 1 ( 0 88 f»)
= 21: 1 ( 0 88
= 23: 1 ( 0 88
Media : k ,28 •
13 años:
= 0 26 (23,85 * ) .
= 1 11 (10,09 * ) .
= 2 13 (13,66 tf).
= 3 2 ( 1,83 °/o) •
= k 8 ( 7,3^ O -
= 3 6 ( 5,30 50.
= 6 8 ( 7,3^ ?0-
= 7 i» ( 3,67 o .
= 8 11 (10,10 o .
= 9 1 ( 0,92 /0 •
= 10 3 ( 2,75 o .
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= 11: 2 1,83 #).
= 12: 2 1,83 $ ) .
= 13 a. 2 1,83 % ) .
= 1¿4: 1 C, 92 * ) .
= 15 s 2 1,83 *).
s 18: 1 0,92 % ) .
= 19: 1 0,92 * ) .
= 23: 1 0,92 ' / ' ) •
= 27: 1 0,92 S).
= 37: 1 0,92 '0 -
= Media: 5f06.
años:
= 0 : 10 (22,22 *)
= 1 : k ( 8,S9 í)
= 2: 5 (11,11 C-Ó)
= 3: 5 (11,11 o
= bi 1 ( 2,22 5¿)
= 5: 3 ( 6,67 <()
= 6: 3 ( 6,67
= 7: 2 ( *)
= 8 : 5 (11,11 50
= 9: 1 ( 2,22 !¿)
= 11: 13 ( 6,67 #)
= 12: 1 ( 2,22 5Í)
= 13: 1 ( 2,22 *)
= 17: 1 l y tf)
— Media : h ,53.
15 años:
= 0: 1 (25,00 5¿).
= 1: 1 (25,00 "S),
= 0 : 1 (25,00 '4).
= 10: 1 (25,00 ' i ) ;
= Medias 5.
Xiños:
= 0 : 191 (3^ 66 sí).
= 1 ¡ 5 0 ( q 0 7  <?•).
= 2 : h5 ( 8 17 r4).
= 3í ^0 ( 7 26 <■',).
= h i 26 ( ¿f 72 5Í).
= 5 : 2h ( ** 36 <S).
= 6 : 32 ( 5 81 54).
= 7: 2k ( h 3 6  sí).
= 8 : 2 7 ( 9 0  sí).
= 9: 9 ( 1 6 3  sí).
= 10: 8 ( 1 1*5 54).
= 11: 14 f O \ ^ 5 1» "O ,
= 12: 12 ( 2 18 *S).
= 13: 8 ( 1 1*5 fó).
= <\bi 6 ( 1 09 5»).
= 15: 8 ( 1 1*5 54).
= 16: k ( 0 7 3  54).
= 17: 5 ( 0 91 54).
55 18: U ( 0 7 3  54).
= 19: 2 ( o» 36 *)
= 20: 1 ( o, 18 fe)
= 21: 3 ( °» 5^ * )
= 22: 1 ( 0, 18 "*)
= 26; 1 ( °» 18 fe)
= 27: 1 ( o, 18 f )
= 28: 1 ( o, 18 f )
= 31: 1 ( o, 18 fe)
= 33: 1 ( o, 18 eí)
= 37: 1 ( o» 18 fe)
= h O i 1 ( o, 18 fe)
s Media: ¿4,38.
Xiñas:
= 0 : 127 (2¿4, 76 ?0
= 1 : 57 (11,11 # )
= 2 : 58 (11,31 5¿)
= 3: ¿42 ( 8,19 *)
= h t 29 ( 5,65 c¿)
5: 33 ( 6, ¿43
= 6; 28 ( 5,^6 * )
= 7: 2¿4 ( ^ , 68 #)
= 8; 21 ( ^,09 c0
= 9 ; 16 ( 3,12
= 10: 10 ( 1,95 <'o)
= 11: 8 ( 1,56 *)
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= 12: 9 ( 1,75 t í )
= 13: 13 ( 2,53 t í )
= 1^ : 5 ( 0,97 t í )
= 15: 7 ( 1,36 t i )
= 16: 3 ( 0,58 ?•)
= 17: 1 ( 0,19 t í )
= 18: 5 ( 0,97 * )
= 19: 2 ( 0,39 t í )
= 20: 3 ( 0,58 t í )
= 21 : 3 ( 0,58 t í )
= 23: 3 ( 0,58 !í)
= 25: 1 ( 0, 19 t i )
= 26: 1 ( 0, 19 cí )
= 27: 1 ( 0,19 rí )
= 31 : 1 ( 0, 19 'í )
= 32: 1 ( 0, 19 5Í)
= bb: 1 ( 0, 19 t í )
= Media : b ,75.
La distribución del número total de superfi­
cies cariadas, como se ve en los resultados an - 
teriores, es muy amplia. De los niños con caries, 
las situaciones más habituales son las de te n er 
una, dos o tres superficies cariadasj llegándose 
al extremo de cuarenta y cuatro superficies afee 
tadas,
Por edades, la afectación mayor corresponde
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a la edad de 8 años, con una media de 7»13 super 
ficies cariadas.
En cuanto a sexos la distribución- es similar 
con un número medio de superficies cariadas de h, 
38 en niños y de *4,75 en niñas.
E) n u m e r o t o t a l d e  s u p e r f i c i e s o b t u r a d a s p o r  i n d i -
VIDUO :
Para complementar los datos anteriores sobre el 
número total de superficies cariadas, obviamente hay que ha­
cer referencia también a la cantidad de esas superficies que 
han sido tratadas mediante obturación, es decir de manera ccn 
servadora.
Con alguna superficie obturada encontramos 69 in 
dividuos, que representan el 6 ,¿fS °!o del total, por lo tanto, 
996 individuos no presentaban obturación alguna, engloban d o 
al 9 3 , 5 2  de la población estudiada. (Figura n? 25) •
1.- DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS ABSOLUTAS Y POR­
CENTAJES:
Dependiendo del número de superficies obtu - 
radas totales por individuo, nos encontramos con 
el siguiente número de niños, con sus respecti - 
vos porcentajes respecto al total (Figura n? 26).
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= 1:15 1,^1 f¿).
= 2 : 16 1,50 #).
= 3: S 0,75 r/o ) .
= k; 6 0,56
= 5 : 5 0,^7 «¿).
= 6 : 7
s 3 0,28 #).
= 8: k 0,38 ?«)•
= 1 0 : 2 0,19 tf).
= 11 : 1 0,09 #)•
= 15: 1 0,09 #)•
= 18: 1 0,09 ^)*
2.- DISTRIBUCION POR EDADES >
3 años;
= O: 2 (100,00 #).
SEXOS :
= Media: O.
4 años:
= O: 91 («58,91 #)
= 1 s 1 ( 1,09 c'o)
= Media: 0,01.
5 años:
= O: 75 (100,00 °'o)
= Media: 0.
6 años:
= 0 : 95 (97,94 #)
= 1: 1 ( 1*03 5»)
= 6: 1 ( 1,03 lo)
= Media: 0,07*
7 años:
= 0 : 124 (97,64 $ )
= 3 :  1 ( 0,78
= 4: 1 ( 0,78
= 6: 1 ( 0,78
= Media: 0,10.
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8 años s
= 0 :
00 (96,51 *)•
= h : 1 ( 1.16 o .
= 5: 1 ( 1, 16 'fíj.
= 6 ; 1 ( 1,16 £).
= Media : 0 , 17.
9 años:
0 : 77 (88,51 SÍ).
= 1 s 3 ( 3,^5 #).
= 2 : 2 ( 2,30 c, í ) .
= 3: 3 ( 3,^5 "0.
= 10: 1 ( 1,15 5Í).
= 18: 1 ( 1,15 ;<).
= Media : 0 ,51.
10 años ••
— 0 : Q9 (90,00 ;»).
= 1: 2 ( 1,82 50.
= 2 : 2 ( 1,82 5Í).
= 3: 2 ( 1,82 5Í).
= hi 1 ( 0,91 5«).
= 3: 1 ( 0,91 tf).
= 6 : 2 ( 1,82 #).
= 7 J 1 ( 0,91 *).
= Media : 0 ,36.
278
11 año s :
s Os 106' (89,83 50
= 1: 2 ( 1,69 <0
= 2 : 3 ( 2,5k <0
= 3: 2 ( 1,69 *)
= ¿+S 1 ( 0,85 "'»)
= 5: 2 ( 1,69 50
= 6 ; 1 ( 0,85
= 10: 1 ( 0,85 50
= Medias 0, 37.
12 años s
— 0 : 102 (90,27 50
= 1: 3 ( 2,65 50
= 2 : b ( 3,51* 50
= 4 ; 1 ( 0 , 88 "0
= 7: 1 ( 0,88 #)
= 8 s 2 ( 1,77 50
= Medias 0, 3^.
13 año s s
= C: 101 92,66 #)
= 1 s 2 1,83 50
= 2 : 3 2,75 50
= bi 1 0,92 50
= 6 : 1 0,92 50
= 15: 1 0,92 50
= Medias 0, 30.
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14 años:
= 0 39 (86,67 y o )  •
= 1 1 ( 2,22 *)•
zt 2 2 ( #)•
= rri 1 ( 2,22 5¿).
= 8 1 ( 2,22 50-
= 11 1 ( 2,22 56).
= Medias 0,6o.
15 ano s:
= O: 2 ( 5 0 , 0 0  r/o ) .
= 5: 1 (25,00 r'o).
= 8 : 1 (25,00 ?») •
= Media: 3,25»
Niños:
= 0 519 (9¿í, 19 tf).
= 1 4 ( 0,73 56).
= 2 8 ( 1*^3 56).
= 3 3 ( 0,34 5 0 .
= i» 3 ( 0,91 >0 .
= 3 4 ( 0,73 56).
= 6 2 ( 0,36 50.
= 7 1 ( 0, 18 5 0 .
= 8 2 ( 0,36
r= 10 1 ( 0 ,18 *).
28o
= 1 1 5 1 ( 0,18 *)
= 15: 1 ( 0,18
= Media: 0.25.
Niñas:
= 0: 476 (92,70 «4)
= 1: 11 ( 2, 14 '4)
= 2: 8 ( 1*56 54)
= 3: 5 ( 0,97 54)
=  4: 1 ( 0, 19 *)
= 5: 1 ( 0,19 54)
= 6 : 5 ( 0,97 °4)
= 7: 2 ( 0,39 54)
= 8: 2 ( 0,3^ 54)
= 10: 1 ( 0,19 54)
= 18; 1 ( 0, 19 54)
= Medias 0,27.
Frente a los datos sobre superficies caria - 
das ya comentados, resaltan las cifras sobre su­
perficies obturadas que son realmente escasas.
La rmedia de superficies obturadas alcanza su 
máximo a la edad de 9 años con un valor de 0,51; 
mientras que a esa edad el promedio de superfi - 
cies cariadas es de 6,93» La diferencia como se
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puede apreciar es notable.
Corno en los casos anteriores no se aprecira n 
dieferencias si&nificativas entre sexos.
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III,- ESTADO DE CARIES POR DIENTE :
Después de haber visto de una manera global el esta 
do de caries de la población estudiada, en cuanto al mime: ro 
de dientes y superficies cariadas, ausentes y obturadas; va­
mos a considerar ahora cuál es el nivel de afectación cario­
sa y su estado de tratamiento (obturaciones) para cada dien­
te considerado de manera individual.
A) DISTRIBUCION DE CARIES Y OBTURACIONES POR DIENTE
El número de elementos cariado y obturados, así 
como los que están libres de caries, para cada diente de las 
dos denticiones (temporal y  permanente), se desarrolla en 
las figuras números 27 al 7^• Los diagramas de barras expre­
san los porcentajes de dientes sanos, cariados y obturados , 
sobre los dientes presentes para cada pieza dentaria.
La distribución de los dientes permanentes ausen 
tes ya ha sido determinada en el apartado I de los resulta-: - 
dos que estamos describiendo.
De los citados digramas, expresión del estado de 
caries en cada diente, resalta la disociación entre caries y
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obturaciones, no cubriendo los tratamientos más que una pe - 
queña cantidad de las necesidades.
Para resumir estos datos vamos a señalar cuál es 
el grado global de afectación de cada diente, cíe cada arcada 
dentaria y de cada cuadrante dentario para cada dentición , 
temporal o permanente.
1.- DENTICION PERMANENTE:
a) Cuadrante superior derecho s
Según la afectación de caries, de mayor a 
menor, los dientes de este cuadrante queda - 
rían ordenados de la siguiente manera:
- Primer molar.
- Segundo molar.
- Segundo premolar.
- Primer premolar.
- Incisivo central •
- Incisivo lateral.
- Canino.
Si los ordenamos por su nivel de obtura - 
ciones, de más a menos, tendríamos:
- Primer molar.
- Segundo molar.
- Segundo premolar.
- Incisivo central.
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- Incisivo lateral.
- Primer premolar.
- Canino.
b) Cuadrante superior izquierdo:
La ordenación de más a menos caries pa~r?a 
los dientes de este cuadrante es:
- Primer molar.
- Segundo molar.
- Segundo premolar.
- Incisivo lateral.
- Incisivo central.
- Canino.
- Primer premolar.
En cuanto al nivel de obturaciones el or­
den sería:
- Segundo molar.
- Primer molar.
- Incisivo lateral.
- Incisivo central.
- Canino, primero y segundo premolares.
c) Cuadrante inferior izquierdo:
De acuerdo a sus porcentajes de caries , 
respecto a los presentes, la ordenación de
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la intensidad de caries para cada pieza den­
taria de mayor a menor es:
- Segundo molar.
- Primer molar.
- Segundo premolar.
- Primer premolar.
- Incisivo lateral.
- Incisivo central.
- Canino.
Para las obturaciones el orden es:
- Primer molar.
-  S e g u n d o  m o l a r .
- Segundo premolar.
- Primer premolar.
- Incisivo central.
- Incisivo lateral y canino.
d) Cuadrante inferior derecho:
La ordenación de sus piezas dentarias de 
más a menos caries es:
- Primer molar.
- Segundo molar.
- Segundo premolar.
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- Primer premolar.
- Incisivo lateral.
- Incisivo central.
- Canino.
Y según el riorcentaje de obturaciones, se 
ordenarían así:
- Primer molar.
- Segundo molar.
- Incisivo central.
- Incisivo lateral, canino, y, primero y 
segundo premolares.
Y, por i'ltimo, dependiendo de su afectación, 
el orden en que quedarían agrupados todos '.'"los 
dientes permanentes de más a menos porcentaje de 
caries para cada diente, resulta el siguiente:
= Primer molar inferior derecho.
= Segundo molar inferior derecho.
= Segundo molar inferior izquierdo.
= Primer molar inferior izquierdo.
= Primer molar superior derecho.
= Primer molar superior izquierdo.
= Segundo molar superior derecho.
= Segundo molar superior izquierdo.
= Segundo premolar inferior izquierdo.
= Primer premolar superior izquierdo.
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= Segundo premolar superior derecho.
= Segundo premolar inferior derecho.
= Primer premolar superior derecho.
= Frimer premolar inferior derecho.
= Incisivo central superior derecho.
= Incisivo lateral superior derecho.
= Incisivo lateral superior izquierdo.
= Incisivo central superior izquierdo.
= Primer premolar inferior izquierdo.
= Canino superior izquierdo.
= Canino superior derecho.
= Segundo premolar superior izquierdo.
= Incisivo lateral inferior derecho.
= Incisivo lateral inferior izquierdo.
= Incisivos centrales inferiores derecho e iz 
quierdo•
= Caninos inferiores derecho e izquierdo.
Por cuadrantes, la mayor afectación de ca —  
ries corresponde a los derechos; y, por arcadas, 
la más afectada es la inferior o mandibular.
Por el contrario, la arcada que más trata —  
mientos ha recibido es la superior o maxilar; y, 
por cuadrantes, también son los derechos los que 
más obturaciones presentan.
29¿4
En cuanto a los cordales, cabe decir que so­
lamente se ha encontrado uno entre todos los dien 
tes explorados. Corresponde este diente a un ter 
cer molar superior derecho, perteneciente a un 
varón de 13 años. Este diente no presentaba pa - 
tología alguna ni obturaciones, y su índice de 
placa fue de 3«
2.- DENTICION TEMPORAL:
Como en el caso anterior de la dentición per 
nanente, vamos a resumir los datos ofrecidos en 
las figuras citadas anteriormente que hacen re - 
ferencia a la intensidad de caries y nivel de ob 
turaciones para cada uno de lus dientes tempora­
les. Y, de la misma manera, ordenaremos los dien 
tes de cada cuadrante de mayor a menor inciden - 
cia de caries o de obturaciones.
a) Cuadrante superior derecho:
C a r i e s  :
- Segundo molar.
- Primer molar.
- Incisivo lateral.
- C a n i n o .
-  I n c i s i v o  c e n t r a l .
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O b t u r a c i o n e s  :
- Segundo molar,
- Primer molar.
- Canino, e incisivos lateral y central.
b) Cuadrante superior izquierdo:
C a r i e s  :
- Segundo molar.
- Primer molar.
- Incisivo central.
- Incisivo lateral.
- Canino.
O b t u r a c i o n e s  :
- Segundo molar.
- Primer molar.
- Canino, e incisivos lateral y central.
c) Cuadrante inferior izquierdo:
C a r i e s  :
- Segundo molar.
- Primer molar.
- Canino•
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- Incisivo lateral,
- Incisivo central.
O b t u r a c i o n e s  :
- Segundo molar,
- Primer molar,
- Canino, e incisivos lateral
d) Cuadrante inferior derecho: 
C a r i e s  :
- Segundo molar.
- Primer molar,
- Canino•
- Incisivo lateral,
- Incisivo central.
O b t u r a c i o n e s  :
- Segundo molar,
- Primer molar.
- Canino, e incisivos lateral
central•
central.
Y, en resumen, el orden en cuanto a la pred­
ela de caries para cada diente referido a toda la 
dentición temporal,' también de más a menos, es:
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= Segundo molar inferior derecho,
= Segundo molar inferior izquierdo,
= Primer molar inferior derecho,
= Segundo molar superior izquierdo,
= Segundo molar superior derecho.
= Primer molar inferior izquierdo,
= Primer molar superior izquierdo,
= Primer molar superior derecho,
= Incisivo central superior derecho.
= Incisivo central superior izquierdo.
= Incisivo lateral superior derecho.
= Canino superior derecho.
= Incisivo lateral superior izquierdo.
= Canino superior izquierdo.
= Canino inferior derecho.
= Canino inferior izquierdo.
= Incisivo lateral inferior derecho.
= Incisivo central inferior derecho.
= Incisivo lateral inferior izquierdo.
= Incisivo central inferior izquierdo.
Por cuadrantes, vemos como la mayor afecta - 
ción de caries corresponde al cuadrante inferior 
izquierdo. E n .conjunto la caries predomina en los 
cuadrantes izquierdos; y, por arcadas, es la man 
dibular la que más caries presenta.
En cambio, las obturaciones son mayores pro­
porcionalmente en la arcada maxilar.
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FIOTfRA 27 : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob
turados en el segundo molar superior derecho permanente
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FJGTTRA 28 ; Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob
turados en el primer molar superior derecho permanente.
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FIGTTRA 20 : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob -
turados en el secundo premolar superior derecho permanente.
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FIGIJRA 30 : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob -
turados en el primer premolar superior derecho permanente.
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FIGTUA 31 : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob -
turados en el canino superior derecho permanente.
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FIGTfRA 32 : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob
turados en el incisivo lateral sup. der. permanente.
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FIGURA 33 : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob
turados en el incisivo central sup. der. permanente.
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FIGTtra 3^ j Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob -
turados en el incisivo central sup. izq. permanente.
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FIGTTÍA 33 : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob -
turados en el incisivo lateral sup. izq. permanente.
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FIOTTOA 36 : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob -
turados en el canino superior derecho permanente.
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FJGTfRA 37 : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob -
turados en el primer premolar superior izquierdo peimanaite.
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FIGURA 38 : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob -
turados en el segundo premolar sup. izq. permanente.
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FIGURA 39 : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob -
turados en el primer molar superior izquierdo permanente.
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FIGURA : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob -
turados en el segundo molar superior izquierdo permanente.
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FIGURA : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob
turados en el segundo molar inferior izquierdo permanent
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FIGTT'RA ^3 : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob
turados en el segundo premolar inf. izq. permanente.
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FIGURA hk : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob -
turados en el primer premolar inf• izq. permanente.
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FIGURA : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob -
turados en el canino inferior izquierdo permanente.
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FTÍtURA : Porcentaje de dientes canos, cariados y ob
turados en el incisivo lateral inferior izq, permanente.
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FIGURA ^7 : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob
turados en el incisivo central inferior izq, permanente.
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FIGURA ^8 • Porcentaje de dientes sanos, cariados u ob
turados en el incisivo central inferior der. permanente.
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FTGTTRA +^9 í Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob
turados en d incisivo lateral inferior der. permanente.
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FIGTTRA 50 : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob -
turados en el canino inferior derecho permanente.
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FTCrlfRA 51 : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob -
turados en el primer premolar inferior derecho permanente.
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FIGURA 52 : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob -
turados en el segundo premolar inferior derecho permanente.
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FIGURA 33 : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob
turados en el primer molar inferior derecho permanente.
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FIGURA 5^ : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob -
turados en el segundo molar inferior derecho permanente.
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FIGURA 53 : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob
turados en el segundo molar superior derecho temporal."
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FIGURA 56 : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob
turados en el primer molar superior derecho temporal.
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FIGTTRA 57 : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob
turados en el canino superior derecho temporal.
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FTGTHIA 58 : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob -
turados en el incisivo lateral superior derecho temporal.
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FIGTrR4 59 : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob -
turados en el incisivo central superior derecho temporal.
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FIGTtra 6o : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob -
turados en el incisivo central superior izquierdo temporal.
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FirrTTRA 61 : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob -
turados en el incisivo lateral superior izquierdo témpora].
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FIGTTRA 62 : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob
turados en el canino superior izquierdo temporal.
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FIGURA 63 : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob
turados en el primer molar superior izquierdo temporal.
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FJGTTRA 63 : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob -
turados en el segundo molar inferior izquierdo temporal.
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FTGrTTRA 66 ¡ Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob
turados en el primer molar inferior izquierdo temporal.
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FIGURA 67 : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob
turados en el canino inferior izquierdo temporal.
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'F'TGTrRA 68 • porcentaje de dientes sanos, cariados y ob -
turados en el incisivo lateral inferior izquierdo tempcral.
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FIGURA 69 : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob -
turados en el incisivo central inferior izquierdo temporal.
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FIGURA 70 : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob -
turados en el incisivo central inferior derecho temporal.
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FIGTTRA 71 : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob -
turados en el incisivo lateral inferior derecho temporal.
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FIG1HRA 72 j Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob
turados en el canino inferior derecho temporal.
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FIGURA 73 : Porcentaje de dientes sanos, cariados y ob
turados en el primer molar inferior derecho temporal.
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FTGTTRA 7^4 ; porcentaje de dientes sanos, cariados y ob -
turados en el segundo molar inferior derecho temporal.
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B) DISTRIBUCION DE CARIES Y OBTURACIONES POR SUPER­
FICIES :
Para complementar los datos anteriores, vamos a 
considerar ahora la distribución de caries y obturaciones,nó 
por diente, sino por superficies dentarias, para conocer con 
más detalle la situación real del ataque carioso.
Para ello, una vez determinados los porcentajaers 
con los que se dan diversas posibilidades de lesiones cario­
sas, analizaremos los porcentajes de afectación para cada su 
perficie dentaria, así como señalaremos, de la misma manera, 
las superficies que han sido obturadas y con que frecuencia.
Además de señalar la localización de las lesio - 
nes cariosas y de las obturaciones, determinaremos también la 
frecuencia con la que aparece una determinada cantidad de su 
perficies cariadas u obturadas.
Todo ello será analizado diente por diente para 
cada una de las denticiones, temporal y permanente, determi­
nándose los porcentajes sobre los dientes de cada tipo pre - 
sentes.
1.- DIENTES PERMANENTES :
a) Segundo molar superior derecho:
= Superficies cariadas:
3^7
- Oclusal: 1*4,52 °/o,
-  Mesial: 1 ,08 c/o,
- Lingual: 1,62 cfo.
- Todas: 0,5¿*
+ Con 1 superficie: 13» ^ 3 
+ Con 2 superficies: 2,13 /».
= Superficies obturadas:
- Oclusal: 2,13 °/o,
+ Con 1 superficie: 2,15 c/o.
b) Primer molar superior derecho: 
= Superficies cariadas:
- Oclusal: 25» 37
- Mesial: 1,56 r;<>.
- Distal: 1,20
- Lingual: 9,05
- Vestibular: 0,12 c/o•
- Todas: 0,12 °!o.
+ Con 1 superficie: 20,00
+ Con 2 superficies: 7» 98 °/o.
+ Con 3 superficies: 0,72
= Superficies obturadas:
- Oclusal: 2,98
- Mesial: 0,12
- Distal: 0 %2k j'o.
- Vestibular: 0,36 jó.
- Palatina; 0,96 Jo,
+ Con 1 superficie: 1,91 °'o.
+ Con 2 snperficies: 1,19 y.
+ Con 3 superficies: 0,12 °/o.
Segundo premolar superior derecho
= Superficies cariadas:
- Oclusal: 3» 88 Jo.
- Distal: 0,53 •
- Mesial: 0,36 Jo.
- Palatina: 0,28 có.
- Toda s: 0,28 Jo.
+ Con 1 superficie: ¿4,13 nó.
+ Con 2 superficies: 0,28 Jo.
+ Con 3 superficies: 0,28 Jo.
= Superficies obturadas:
- Oclusal: 0,36 °/o.
- Distal: 0,28 Jo.
+ Con 1 superficie: 0,28 Jo.
+ Con 2 superficies: 0,28 Jo.
Primer premolar superior derecho: 
= Superficies cariadas:
- Oclusal: 2,08 '-o,
- Mesial: 0,25
+ Con l.superficie: 3 , 2 3  r3,
= Superficies obturadas:
- Oclusal: 0,25 c/ó,
•+■ Con 1 superficie: 0,25 r/o. 
Canino superior derecho:
= Superficies cariadas:
- Oclusal: 0,31 r,o•
- Mesial: 0,31 /«•
+ Con 1 superficie: 0,62 yo.
Incisivo lateral superior derecho 
= Superficies cariadas:
35 o
- Mesial: 0,76
- Distal: 0,30
- Vestibular; 0,15 °o.
- Lingual: 1,22 f4.
+ Con 1 superficie: 1,98
+ Con 2 superficies: 0,15 /£•
= Superficies obturadas:
- Mesial : 0,15
- Distal: 0,15 c¿.
+ Con 1 superficie: 0,30 c/o. 
f) Incisivo central superior derecho: 
= Superficies cariadas:
- Mesial: 0,92 r, o.
- Di s tal: 0,92 °¡o.
- Vestibular: 0,26
- Lingual: 1,18
+ Con 1 superficie: 1,72 -o.
+ Con 3 superficies: 0,52 co,
= Superficies obturadas:
-  M e s i a l :  0,39 ü;°*
- Distal: 0,39 co.
- Vestibular: 0,13 c/ó.
- Lingual: 0,26 c'o,
4- Con 2 superficies: 0,13 /»•
+ Con 3 superficies: 0,13 /»•
+ Con ¿I superf i cies: 0,13 c'o.
Incisivo central superior izquierdo
= Superficies cariadas:
- Mesial: 1 , 18 c/0,
- Distal: 0,66 co.
- Vestibular: 0,13 ro»
- Lingual: 0,26 c/o,
+ Con 1 superficie: 1,50 r/o,
+ Con 2 superficies: 0,13
+ Con 3 superficies: 0,13 c/o»
- Superficies obturadas:
- Me si al: 0,3^
- Di s t a 1: 0,26 c/o.
- Lingual: 0,26 c/o.
- Con 2 superficies: 0,26 °/o.
- Con 3 superficies: 0,13 c/°
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Incisivo lateral superior izquierdo:
= Superficies cariadas:
- Mesial: 1 , 07 fá.
- Vestibular: 0,15 r-*.
- Lingual: 1,0?
+ Con 1 superficie: 1,5^ c'o.
+ Con 2 superficies: 0,15 co»
+ Con 3 superficies: 0,15
= Superficies obturadas:
- Mesial: 0,31 co»
- Lingual: 0,15 '*•
+ Con 1 superficie: 0,^6 c/o.
Canino superior izquierdo:
= Superficies cariadas:
- Di s t a 1 : 0,31 •
- Lingual: 0,31
+ Con 1 superficie: 0,62 fo.
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j) Primer premolar superior izquierdos
= Superficies cariadas:
- Oclusal: ¿4,^ 9 c/o.
- Mesial: 1 , 00 c/o,
- Distal: 0,50 cJo•
+ Con 1 superficie: 3»^9
+ Con 2 superficies: 1,25 /».
k) Segundo premolar superior izquierdos
= Superficies cariadas:
- Oclusal: 0,30 ro,
- Mesial: 0,15 /o.
- Di stal: 0, 30 ro,
- Lingual: 0,15 co.
+ Con 1 superficie: 0,30cro.
+ Con h superficies: 0,15 °o,
l) Primer molar superior izquierdo:
= Superficies cariadas:
- Oclusal: 23» ^ 5
- Mesial: 1,20 io.
35b
- Distal: 1 ,20 r/o.
- Vestibular: 0,72 c/o,
- Lingual: 7»03
- Todas: 0 , b 8  f9,
+ Con 1 superficie: 19» 17 cfo,
+ Con 2 superficies: 5,95 Í»,
+ Con 3 superficies: 0,36 /£•
+ Con b superficies: 0,36
= Superficies obturadas:
- Oclusal: 2,86 yo,
- Distal: 0f2b Ú ,
- Lingual: 1,07 D/o,
+ Con 1 superficie: 1,79 /£•
+ Con 2 superficies: 1,19
ll) Segundo molar superior izquierdo:
= Superficies cariadas:
- Oclusal: 15,03 c,°*
- Mesial: 0,52
- Lingual: 0,52 c/o,
+ Con 1 superficie: 15,03 e/o,
+ Con 2 superficies: 0,52 °¡o.
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= Superficies obturadas:
- Oclusal: 3» 10 c¡o.
- Distal: 0,52 c!o.
+ Con 1 superficie: 2,59 -/o,
+ Con 2 superficies: 0,52 c/o•
m) Segundo molar inferior izquierdo:
= Superficies cariadas:
- Oclusal: 31,58
- ¡Ies i al: 0,^ ¿+ c,í,
- Vestibular: ^,38 c, í .
+ Con 1 superficie: 30,26 co.
Con 2 superficies: 3»07 r'o•
= Superficies obturadas:
- Oclusal: 1,75 $•
+ Con 1 superficie: 1,75
n) Primer molar inferior izquierdo:
= Superficies cariadas:
- Oclusal: 2^,88 °/o.
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- Mesial: 1,90 c¡o.
- Distal: 0,66 c/o %
- Vestibular: 14,28 °/0,
- Lingual; 1,22 c/o,
- Todas : 1 , 00 c/o ...................
+ Con 1 superficie: l6,52 ?o.
+ Con 2 superficies: 11, 16 c,o .
+ Con 3 superficies: 1,11 °/o,
+ Con 4 superficies: 0,22 c/o,
= Superficies obturadas:
- Oclusal: 2,6? c,o•
- Mesial: 0,33
- Distal: 0, 1 1 C/o.
- Vestibular: 0,33 /»•
- Lingual: 0 f11
+ Con 1 superficie: 2,01
+ Con 2 superficies: 0,55 °/o•
+ Con 4 superficies: 0,11
ñ) Segundo premolar inferior izquierdo:
= Superficies cariadas:
- Oclusal: 5>63 °/o,
- Mesial: 0,31 c/o»
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- Distais 0,9^ c/° •
- Vestibular: 1,23 °/o.
- Lingual: 0,31 $•
+ Con 1 superficie: 3 ^ 4  °/o»
+ /Con 2 superficies: 0,62 °/o,
+ Con 4 superficies: 0,31 c/o•
= Superficies obturadas:
- Oclusal: 0,63 c/o.
+ Con 1 superficie: 0,63
o) Primer premolar inferior izquierdo: 
= Superficies cariadas:
- Oclusal: 0,78 c/o.
- Distal: 0,78 c¡>.
+ Con 1 superficie: 1,36
= Superficies obturadas:
- 0 clu sal: 0 ,2 6 $.
+ Con 1 superficie: 0,26 c¡>.
p) Canino inferior izquierdos 
= Superficies cariadas:
Ninguna.
= Superficies obturadas:
Ninguna.
q) Incisivo lateral inferior izquierdo 
= Superficies cariadas:
- Oclusal: 0,1^ c/o.
+ Con 1 superficie: 0,l4 
= Superficies obtiíradas:
Ninguna.
r) Incisivo central inferior izquierdo 
= Superficies cariadas:
- Mesial: 0,12 c/o.
-  Distáis o,12
+ Con 2 superficies: 0,1*+ c/o .
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= Superficies obturadas:
- Mesial: 0,12 c/0.
+ Con 1 superficie: 0,12 c/o, 
s) Incisivo central inferior derecho: 
= Superficies cariadas:
- Mesial: 0,12 c/o.
+ Con 1 superficie: 0,12 r/o.
= Superficies obturadas:
- Mesial: 0,12 o^.
+ Con 1 superficie: 0,12 
t) Incisivo lateral inferior derecho: 
= Superficies cariadas:
- Mesial: 0,27
+ Con 1 superficie: 0,27 °fo.
= Superficies obturadas:
Ninguna.
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u) Canino inferior derecho:
= Superficies cariadas:
Ninguna.
= Superficies obturadas:
Ningúna.
v) Primer premolar inferior derecho:
= Superficies cariadas:
- O c l u s a l : 1,99
- N.esial: 0,23 r/ó.
- Distal: 0,23
+ Con 1 superficie: 2,^ +9 c.o.
= Superficies obturadas:
Ninguna.
x) Segundo premolar inferior derecho: 
= Superficies cariadas:
- Oclusal: ^,13 °o.
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- Mesial: O f 6 k
- Distal: 0,96 $•
- Lingual: 0,6¿4 c/o.
+ Con 1 superficie: 3,51
+ Con 2 superficies: 0,32 $.
+ Con 3 superficies: 0,32 9o.
+ Con 4 superficies: 0,32 fo«
= Superficies obturadas:
Ninguna.
y) Primer molar inferior derecho:
= Superficies cariadas:
- Oclusal: 32,91 9».
- Mesial: 2,38 c'o,
- Distal: 1,32
- Vestibular: 18,29 c/o•
- Lingual: 0,8¿4 ®o.
- Todas: 1,31 /»•
+ Con 1 superficie: 26, ¿49 9o.
+ Con 2 superficies: 11,76 9o.
+ Con 3 superficies: 1,¿43
+ Con h superficies: 0,33
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= Superficies obturadas:
- Oclusal: 4,20 5».
- Mesial: 0,21 c/o.
- Distal: 0,12 f/ó.
- Vestibular: 1,67 c;o.
- Lingual: 0,12 °o.
+ Con 1 superficie: 2,61 cjo.
+ Con 2 superficies: 1,55 /»•
+ Con 3 superficies: 0,24 c/o,
z) Segundo molar inferior derecho:
= Superficies cariadas:
- Oclusal: 33,34 /».
- Vestibular: 5,35
- Lingual: 0,41
- Todas: 0,41
+ Con 1 superficie: 34,98 °¡o.
+ Con 2 superficies: 2,06 °/o,
= Superficies obturadas:
- Oclusal: 1,23 °o•
- Vestibular: 0,41 c/o.
+ Con 1 superficie: 1,64 c/0.
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2.- DIENTES TEMPORALES :
a) Segundo molar superior derechos 
= Superficies cariadas:
- Oclusal: 20,54
- Mesial: 6,83 c/o.
- Distal: 2,77
- Vestibular: 0,13 °/o»
- Lingual: 5,68
- Todas: 1,46?».
+ Con 1 superficie; 15,57 c/o.
+ Con 2 superficies: 8,01 °/o,
+ Con 3 superficies: 1,46
+ Con 4 superficies: 0,15 c¡°•
= Superficies obturadas:
- Oclusal: 0,88
- Lingual: 0,15
+ Con 1 superficie: 0,73
+ Con 2 superficies: 0,15
b) Primer molar superior derecho:
= Superficies cariadas:
36U
- Oclusals 7,55 °/o.
- Mesial: 1,26 r-¡o.
- Distal: 10,39
- Vestibular: 0,31 c;ó,
- Lingual: 0 , 7 ^  .
- Todas : 1, 10 r o .
+ Con 1 superficie: 0,28 c/o,
+ Con 2 superficies: ^,^1 c/s.
+ Con 3 superficies: 0,32
+ Con superficies: 0,31 r»*
= Superficies obturadas:
- Oclusal: 0,16
+ Con 1 superficie: 0,16
c) Canino superior derecho:
= Superficies cariadas:
- Mesial: C, 71 Jo»
- Distal: 1, bk j!o.
- Vestibular: 0,57 Jo»
- Lingual: 0,57 c!o»
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+ Con 1 superficie: 1,73
+ Con 2 superficies: 0,56
+ Con 3 superficies: 0 t “\ k  c/o•
= Superficies obturadas:
Ninguna •
d) Incisivo lateral superior derecho: 
= Superficies cariadas:
- Mesial: 1,^0,^.
-  D i s t a l :  0,8¿+ fó.
- Vestibular: 0,8^ -o,
- Lingual: 0,28
- Todas: 0,28
+ Con 1 superficie: 1,^ c/a,
+ Con 2 superficies: 0,56 c!o,
+ Con 3 superficies: 0,28
= Superficies obturadas:
Ninguna •
e) Incisivo central superior derecho:
= Superficies cariadas:
366
- Mesial: ¿*,27
- Distal: 1,78
- Vestibular: 1 ,07
- Lingual: 0,3á
- Tocl as: 0,71/9.
+ Con 1 superficie: 3»91 
+ Con 2 stiperf i cies : 0,72 r/o.
+ Con 3 superficies: 0,71 c¿.
= Superficies obturadas:
\inguna.
f) Incisivo central superior izquierdo: 
= Superficies cariadas:
- Mesial: 5,25 c/o.
- Distal: 1,¿*0 c/o.
- Vestibular: 0,35 °/o•
- Todas: 0,35 /»•
+ Con 1 siiperf icie: ¿*,55 
+ Con 2 superficies: 0,70 -a.
+ Con 3 superficies: 0,35 /«•
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g) Incisivo lateral superior izquierdos
= Superficies cariadas:
- Mesial: 1,35
- Distal: 0,54 ?•£•
- Vestibular: 0,27 c/o,
- Lingual: 0,27 rto,
- Todas: 0,27 c/o,
+ Con 1 superficie: 1,08 c/o.
+ Con 2 superficies: 0,27 D/°»
+ Con 3 superficies: 0,27 /»•
= Superficies obturadas:
Ninguna•
h) Canino superior izquierdo:
= Superficies cariadas:
- Mesial: 0,70 c/o,
- Distal: 1,42
- Vestibular: 0,28
+ Con 1 superficie: 1,42 rjo.
+ Con 2 superficies: 0,28
+ Con 3 superficies: 0, 14 °/o.
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= Superficies obturadas:
Ninguna.
i) Primer molar superior izquierdo:
= Superficies cariadas:
- Oclusal: 9»06
- Mesial : 3» 59 c/o.
- Distal: 12,03 c* .
- Vestibular; 0,79
- Lingual: 0,94
- Todas: 0,94 /».
+ Con 1 superficie: 9*54 c¡>.
+ Con 2 superficies: 6,25
+ Con 3 superficies: 0,47 °/o•
+ Con 4 superficies: 0,78
= Superficies obturadas:
- Oclusal: 0,16-^.
- Distal: 0,16
+ Con 1 superficie: 0,32 c/o. 
j) Segundo molar superior izquierdo:
= Superficies cariadas:
369
- Oclusal: 22,20.
- Mesial: 9,3$ c,o •
- Distal; 2,8¿J c/0 .
-  Vestibular: 0,^0 c/o.
- Lingual: O, 42 r4.
- Todas: 0,71 c/o»
+ Cor 1 superficie: 15,2^ % .
+ Con 2 superficies: 8,83 °/o•
+ Con 3 superficies: 2,53 c/°
+ Con ¿4 superficies: 0,^2 c/o.
= Superficies obturadas:
- Oclusal: 1,00 cs.
- Mesial: 0,^3 r'o•
- Lingual: 0,^3 ro*
+ Con 1 superficie: 0,-4 3 °o.
+ Con 2 superficies: 0,37 c
k )  S e g u n d o  m o l a r  i n f e r i o r  i z q u i e r d o :
= Superficies cariadas:
- Oclusal: 29,35 c/o»
- Mesial: c/o.
- D i s t a l : h  , h &  co.
- Vestibular: 8,12 c/o,
- Lingual: 2,80 ca.
-  T o d a s : 1,68 c/0 .
+ Con 1 superficie: 21,01 °/j.
+ Con 2 superficies: 0,52 ra.
+ Con 3 superficies: 2, 2 b
+ Con superficies: 0,08 a^.
= Superficies obturadas:
-  O c l u s a l : 1 , ^ 0  cá.
- líe si a l : 0 , 1 c/o.
- Di s t a 1: 1 , ¿4 0 r;o,
- Vestibular: 0,-42 cá.
- Lingual: 0,28 co.
+ Con 1 superficie: 0,56 c/o,
+ Con 2 superficies: 0,70 ra.
+ Con 3 superficies: 0,1¿4 fa.
P r i m e r  m o l a r  i n f e r i o r  i z q u i e r d o
= S u p e r f i c i e s  c ' a r i a d á s - :
- Oclusal: 19,3^
- Mesial: 1,22
- Distal: 14,79
- Vestibular: 1,23
- Lingual: 2,31 :o•
- Todas : 1, 6q fó.
+ Con 1 superficie: 11,71 ro
+ Con 2 superficies: 0,85 có
+ Con 3 superficies: 1,5-4
+ Con 4 superficies: 0,77
= Superficies obturadas:
- Oclusal: 0,31 ?'»•
- Distal: 0,31 va.
+ Con 2 superficies: 0,31
11) Canino inferior izquierdo:
= Superficies cariadas:
l
- Mesial: 0,16
- Di s t a 1: 0, 16 fó.
- Vestibular: 0,32
- Todas: O,16
+ Con 1 superficie: 0,48 cjo• 
+ Con 2 superficies: 0, 16
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= Superficies obturadas:
Ninguna.
m) Incisivo lateral inferior izquierdo: 
= Superficies cariadas:
- Mesial: 0,09 /«•
- Distal: 0,09 /o*
+ Con 1 superficie: 0,18 c/0.
= Superficies obturadas:
Ninguna.
n) Incisivo central inferior izquierdo: 
= Superficies cariadas:
Ninguna.
= Superficies obturadas:
Ninguna.
ñ) Incisivo central inferior derecho:
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= Superficies cariadas;
- Distal; 0,50 c«.
+ Con 1 superficie; 0,50 
= Superficies obturadas;
Ninguna•
o) Incisivo lateral inferior derecho; 
= Superficies cariadas;
- Mesial; 0,33 c,o,
- Distal: 0,33 c/o.
+ Con 1 superficie: 0,66 co.
= Superficies obturadas:
Ninguna• 
p) Canino inferior derecho:
= Superficies 'cariadas;
- Mesial: O, 16 °/>.
- Distal: 0,32 c/o*
37^
- Vestibular; 0,81 ®4.
- Todas: 0, 16
+ Con 1 superficie: 0,^5 c/o»
+ Con 2 superficies: 0,16 c/o, 
+ Con 3 superficies: 0, 16 c/o*
= Superficies obturadas:
Ninguna.
q) Primer molar inferior derecho: 
= Superficie cariadas:
- Oclusal: 21,83 c,o,
- Mesial: 0,05 c/o»
- Distal: 15,23 c/o.
- Vestibular: 1,^2 c/¡>,
- Lingual: 3 , ^ 6  c/o.
- Todas : 1 , 26 c/0.
+ Con 1 superficie: 13,^5 %•
+ Con 2 superficies: 9,90
+ Con 3 superficies: 1,88
+ Con U superficies: 0,95
= Superficies obturadas:
- Oclusal: 0,32
375
- Lingual: O, 16 °/o.
+ Con 1 superficie: O, 16 c/o•
+ Con 2 superficies: 0,l6
r) Segundo molar inferior derecho:
= Superficies cariadas:
- Oclusal: 31,12
- Mesial: 7,31
- Distal: 3,6o
- Vestibular: 6,90 c/o .
- Lingual: 2,77 9a.
- Todas: 1,51
+ Con 1 superficie: 22,70 Ca.
+ Con 2 superficies: 8,68 °/o.
+ Con 3 superficies: 3,04 ci.
+ Con 4 superficies: 0,70
= Superficies obturadas:
- Oclusal: 1,10
- Vestibular: 0,41 c/o.
+ Con 1 superficie: 0,69 c/o•
+ Con 2 superficies: 0,4-1
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IV.- INDICADORES SANITARIOS :
Los índices o indicadores sanitarios son un me -
todo normalizado y convencional de medir la realidad de la
salud en un aspecto concreto.
Vamos a desarrollar en este apartado los cua tr o
índices de caries más utilizados y, el índice de placa de
Quigley - Ilein.
A) INDICE CAO - D s
Este índice mide el número de dientes permanen - 
tes que se encuentran cariados, ausentes a causa de caries y 
obturados•
1.- DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS ABSOLUTAS Y POR­
CENTAJES:
Dependiendo del valor del índice CAO - D, el 
número de individuos incluidos en cada caso es el 
siguiente (figura n? 75) s
= 0: 3^6 (38,^ #).
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= 1: 124 13,78 90
= 2:134 14,89 t i)
= 3: 102 11,33 90
= 4: Q8 10,89 90
= 3: 30 3,33 90
= 6: 27 3,00 90
= 7 : 21 2,33 e0  •
= 8: 7 0,78 90-
= 9: 4 0,44 90.
= 1 0 : 1 0,11 90
= 12: 4 0,44 90
= 13: 1 0,11 fO.
= 1 8: 1 0, 11 j o )  .
Los porcentajes hallados son respecto a los 
dientes contabilizados, que en este caso, por tra 
tarse de tratarse de un índice para dentición per
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manente, serán los dientes definitivos, lo que ha 
ce que se hayan registrado 900 de los 1 .065 indi_ 
viduos de la muestra (un 84,51 ?») • Los indi vi —  
dúos no contabilizados serán, pues, 165» el 15 >
49 #.
De estos datos se desprende una media ,-para 
el índice CAO - D de 1,92 para toda la muestra , 
con una desviación típica de 2,24. 
2.- DISTRIBUCION POR EDADES Y SEXOS: 
En las edades de 3 Y ^ años no se ha encon — 
trado ningún diente CAO.
5 años:
= Oí 19 (82,61 </,).
= 1: 3 (13,01* % ) .
= 3 ¡  1 ( ^,35 $ ) .
= Media: 0,26,
6 años:
= O: 67 (82,72 # ) .
= 1: 5 ( 6,17 #).
= 2 : 8 ( 9 ,88 Y°) •
= 3: 1 ( 1,23
= Media: 0,30.
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años:
0 : 79 (63, 71 /«) •
1 : 18 (1*. 52 9¿).
2 : 13 (10,48 50-
3: 9 ( 7, 26 56).
4: 3 ( 03 /O •
Medias 0,73.
años s
0 : 27 (31t^O fo).
1 : 16 (18,6o 50-
2 : 22 (25,58 50-
3: 10 (11,63 50-
4: 10 (11,63 /O •
5: 1 ( 1, 16 c.o) .
Media: 1,57. 
años s
0 19 (21,84 90.
1 22 (25,29 50.
2 21 (24, 14 56).
3 1** (16,09 56).
4 10 (11,1+9 #)•
5 1 ( 1,15 5>) •
Media: 1,74.
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= 0: 00 (3*». 33 5t).
= 1 : 16 (1*. 33 * ) •
= o . 14 (12,73 54).
= 3: 1b ( 1 2 , 73 !í).
= ki 19 (17, 27 c4).
= 5: b ( 3, 6b ?4).
= 6: 3 ( 2,73 fí).
= 7: 1 ( 0 , 01 !<).
= 10: 1 ( 0 , 01 *)•
= M e d i a •• 1 ,97 •
11 a ñ o s •
— 0: 36 (30, 31 96).
= 1 : 20 (16,93 94) •
= 12 (10,17 '0 .
= 3: 22 (18,6b 94).
= b: 13 ( 1 2 , 71 94).
= 5: b ( 3, 39 94).
= 6: 2 ( 1» 69 94).
= Ti • b ( 3, 3 0 94) .
= 8: 1 ( 0,P 5 <4).
= 9: 1 ( 0,85 94).
— 12: 1 ( 0,85 94).
= Media: 2,19*
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1 2 a ñ o s :
= 0 : 2 7 2 3 , 8 9 96).
= 1 : 9 7,96 o/o) •
- 2 : 22 1 9 , ¡(7 # ) .
= 3: 17 15, oí» c0 .
= b: 21 1 8 , 5 8 tf).
= 5: 5 4, 4 2 *).
= 6: 6 5 , 3 1 '/<>)•
= 7: k 3 , 5 4 tí).
= 8 : 1 0 , 8 8 C'o)-
= 13: 1 0 00 00 o' \<0 ) .
= M e d i a : 2 , 6b .
13 a ñ o  s •
r-r 0 : 2 3 2 2 , 9 b
= 1 : 12 1 1 , 0 1 •í).
= 2 : 17 1 3 , 6 0 « 0 .
= 3: 8 7 , 3  b
= b: 16 1 ^ , 6 8 * ) .
= 5: 3 2 , 7 3 tf).
= 6 : 11 1 0 , 00 r») •
= 7: 8 7, 3b * ) .
= 8 : b 3 , 6 7 * ) .
= 9: 1 0 , 9 2
= 1 2 : 3 2 , 7 3 % ) .
= 1 0 : 1 0, 9 2 96).
= Media : 3, 3 6  .
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1¿l años:
= 0: 8 (17,78 * ) .
= 1: 3 ( 6,67
= 2: 5 (11,11 5¿).
= 3: 6 (13,33 96).
= b i 2 ( b 9bb °'o).
= 5: 11 (2 b , b b ?6).
= 6 : k ( 8,89 c/o) .
= 7: b ( 8,89 56).
= 9: 2 ( h 9k k 96).
= Media : 3 , 6 b .
15 años •
- 0: 1 (25,00 96).
= 5: 1 (25,00 ?6).
= 6 : 1 (25,00 ?6).
= 8 : 1
ooCM 56).
— Media : b ,75.
Niños:
0 : 201 (b2,,77 o/0
1: 56 (111,91 96)
2 : 6 ¿* (13,,62 96)
3: 56 ( H i ,91 96)
bt b6 ( 9,>79 96)
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= 5 19 ( h,ok «4)
=  : 6 9 ( 1,91 5-4)
= 7 11 ( 2 ,31* 54)
= 8 3 ( 0,6b 55)
= 9 1 ( 0,21 *4)
= 10 1 ( 0,21 5¿)
= 12 2 ( 0,1*3 54)
r= 18 1 ( 0,21 54)
= Medias 1
N i ñ a s :
,80.
- 0 1^5 (33,80 »4)
= 1 68 Ln 00 Vjl V 'J ON
= 2 70 ( 16,32 54)
= 3 k5 (10,1*9 04)
= k 32 (12,12 54)
= 5 11 ( 2,56 »4)
= 6 18 ( i*, 20 c4)
= 7 10 ( 2,33 ?4)
= 8 k ( 0,93 54)
= 9 3 ( 0,70 c4)
= 12 2 ( 0,1*7 54)
= 13 1 ( 0,23 54)
= Media : 2 ,05.
El índice CAO - D presenta una moderada co - 
rrelación con la edad (índice de Pearson = 0,^3) 
que denota un aumento en el valor del índice con 
la edad; mientras que, con el sexo, no hay corre
3 8 b
lación (índice de correlación = 0 ,06).
El índice CAO — D minino es de O a los 3 y  ^
años, y el más alto se da a los 15 años (^,75).
B) INDICE CAO - S: :
El otro indicador para dentición permanente que 
vamos a utilizar es el que indica el número de superficies ca 
riadas, ausentes (determinadas según los criterios ya expues 
tos) y obturadas.
1.- DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS ABSOLUTAS Y POR­
CENTAJES:
Los porcentajes que se indicarán son en re-- 
lación a los individuos con dientes permanentes, 
El número de individuos y su porcentaje con un 
índice CAO - S determinado es (figura ?6 ) j
= 0 : 33 8 (37,6o 'i).
= 1: 105 (11,68 íá) .
= 2: 112 (12,46 'í).
= 3: 71 ( .7,90 $í).
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= ¿i : 58
= 5:  59
= 6: 39
29
= 8:  29
= 9:  11
= 1 0 : 8
= 11: 10
= 1 2 : 3
= 13:  3
= 1*1: 2
= 15: 6
=  16: 1
= 17:  2
= 1 8 : 3
6, ^ 3 %).
6 , 3 6  # ) .
3 , 2 3
3 , 2 3
1 , 2 2  <*).
0,89
1 , 1 1  t f ) .
0 , 3 3  c4 ) .
0,36 °/o) .
0 , 6 7  # ) .
0,11 #).
0,22 #).
0,33 56).
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19: 1 0,11 c/o) ,
20: 2 0,22
21 : 1 0,11 .
23: 1 0,11 fá) .
27: 1 0,11 #).
28: 1 0,11 #)
37: 1
Media: 2, 83.
- DISTRIprcIOY POR EDAOES Y SEXOS:
los 3 y ¡I años no hay superficies CAO.
anos :
O: - 19 (82,61 c'o) .
1: 3 (13,0¡! '»). 
3: 1 ( ^,35 ci).
Media: O,'26.
años :
O: 66 (82, 50 c/o ) .
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= 1 3 ( 6,23 * ) .
= 2 7 ( 8,,73
= 3 2 ( 2,50 *).
= Media: 0 ,31.
7 a ñ o  s :
= 0 79 (63, 70 56)
= 1 16 (12,90 5»).
= 2 14 (11,29 54).
= 3 7 ( 3, 65 ?4).
= k 2 ( 1,61 54).
= 5 h ( 3, 23 -4).
= 8 1 ( 0, 81 54).
= 10 1 ( o, 81 r4).
= Media: 0 , o 0 .
8 a  ño s :
=3 0 27 (31,}hO 54).
= 1 (16,28 c4).
= 2 13 (17,M 54).
= 3 9 (10,l[7 54).
= b 9 ( 10,M «<).
= 3 k ( *»,,65 54).
= 6 2 ( 2 ,33 c4).
= 7 1 ( 1,16 54).
= 8 o ( 2 ,33 54).
= 9 2 ( 2 ,33 ?4) •
= 12 1 ( 1,16 54).
= Media: 2,23.
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= 0: 18 20, 60 i )
= 1 : 18 20, 60 •o
= 2: 13 17,2** ■o
= 3: 1 2 13,70
= h : 1 1 1 2 , 6 b i )
= 5 : b b , 60
= 6: b *í , 60 50
= 7: 3 3,^3 50
= 10: 1 1,13 ■0
= 20: 1 1,13 * )
= Media o• »36.
10 año s :
— 0 : 36 32,73 #)
= 1 : 12 10,91 *0
= 2: 16 1*i,35 c/o)
= 3: rri 6,36 50
= b : 6 5,*15 °l)
= 5: s 7,27 50
= 6: 10 n, 09 50
= 7: 8 7,27 50
= 8: 3 2,73 50
= 10: 2 1,82 ?0
= 1 1 : 1 0,91 96)
= 13: 1 0,91 «0
— Media : 2, 00 Oí •
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11 años:
= 0 : 32 i nV i » < *- O
= 1 : 17 °J
s o . 10 ( 8.^7 4
= 3: 1 2 (10,17 4)
= h : 8 ( 6,78 # )
= 5: 16 (13,56 Ü )
= 6 : 7i ( 5,93 56)
= rr , 1 • h ( 3,39 *)
= R: 3 ( 1* , 2 1< •t)
- 9: O ( 1,69 56)
= 12: 1 ( 0,85 54)
= 1 ^ ; 2 ( 1,69 4)
= 13: 1 ( 0,85 5i)
= 2S: 1 ( 0,85 'í)
= M e d i a : 3 ,36.
12 a ñ o  s :
= 0 : 27 (23,89 4)
= 1 : q ( 7,08 4)
= 2: 18 (15,93 4)
= 3: 13 (11,50 4)
= k: 10 ( 8,85 4)
= 3 : 11 ( 9,73 4)
= 6 : ( 4)
= 7: 3 ( b tk4)
= 8 : 2 ( 1,77 4)
— 9: 1 ( 0,88 4)
39o
= 1 0 : 3 2,63 * )
= 1 1 : 2 1 , 7 7 ?5)
= 13: 1
COcoG
5-5)
= 1 3: 3 2 , 6 3 55)
= 1 6 : 1 0 , 8 8 ü)
= 17: 1 0 , 88 tf)
- 1 8 : 1 0 , 88 'i)
= 21 : 1
oo00•fc
G
= M e d i a : 3 , 98.
13 a ñ o  s ;
= C: 23 2 2 , 9 I1 * )
= 1 : 10 9 ,  17 *)
= O • u • 14 12, tf)
= 3: 2 1 , 8 3
= U : 10 0 ,  17 *)
= 3: s 7 , 3* * ?t)
= 6 : 8 7 , 3 9 55)
= ry m 1 • 6 5,50 55)
= 8 : 10 0 , 17 55)
= 9 : 1 0 , 9 2 55)
= 10: 1 0 , 9 2 55)
= 1 1 : 3 2 , 7 5 '0
- 12: 1 0 , 92 55)
= 13: 2 1,83 5»)
= 13: 2 1 ,83 ?5)
= 18: 1 0 , 9 2 55)
= 19: 1 0,92 ?5)
20: 1 0 , 9 2 e5)
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= 23: 1 ( o, 92 5»)
= 27: 1 ( 0 ,.92 *)
= 37: 1 ( 0 , 92
= M e d i a : 5 1 *"> > •
1¿í arí o s •
— 0 : ñ (17 73 9t>
= 1 : 2 ( ^ bb tf)
= 2: 3 ( 6 67 tf)
= 3: 6 (13 33 <)
= ht 2 ( bb c»)
= 5 : i,H ( 8 89 rí)
= 6 : 2 ( ^ ¿4 ¿4 O
= t • o ( u bb ?4)
= 8 : 6 (13 33 *)
= 9: ( 8 89 * )
= 1 1 : ¿4 ( O V ° 89 * )
= 13: 1 ( 2 22 c0
= 17: 1 ( 2 22 ?£)
= Media : 5 , 29.
15 a ~o s••
— 0 : 1 ( 2 5 , 00 # )
= 6: 1 ( 2 5 , 00 * )
= 9: 1 ( 2 5 , 0 0 »í)
= 18: 1 ( 2 5 , 0 0 *)
= Media: 8,25.
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Niños:
= C: 1 9 7 (1*2 00 4)
= 1 í 5 0 ( 1° 66 * ) .
= 2 : 51 (10 8 7 4).
= 3 » 3 9 ( 8 3 2 io)
= b: 2 6 ( 5 5¿+ *).
= 3: 2 9 ( 6 18 4).
= 6 : 18 ( 3 8 ¿4 •í).
= 7: 15 ( 3 20 9Í).
= 8 : 1 5 ( 3 20 4).
= 9: b ( 0 8 5 4) •
= 1 0 : b ( 0 8 5 4 ) .
= 1 1 : 6 ( 1 28 4) •
= 1 2 : 1 ( 0 2 1
= 13: 2 ( 0 1*3 SÍ).
= 1 b : 1 ( 0 2 1 íí).
= 15: b ( 0 8 5 ?S).
= 1 6 : 1 ( 0 2 1 "'»)•
= 17: 1 ( 0 21 5»).
= 1 8 : 1 ( 0 21 4 ) •
= 2 1 : 1 ( 0 21 5») •
= 2 7 : 1 ( 0 21 4 ) .
= 2 8 : 1 ( 0 21 4).
= 3 7 :  
Niñas:
1 ( 0 21 '»)•
= 0 : 1*0 ( 3 2 , 8 7 4 ) .
= 1 : 5 5 ( 1 2 00 K> 4).
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= 2 61 14,22 54)
= 3 31 7,23 54)
= k 32 7,46 i A
= 5 30 6,99 * )
= 6 21 4,90
= 7 1 b 3,26 ?°)
= 8 3,26 cíA
= 9 7 1,63 * )
= 10 k 0,93 54)
= 11 h 0,93 ?4)
= 12 2 0,47 54)
= 13 3 0,70 54)
s 1 0,23 tf)
= 15 n 0,47 54)
= 17 1 0,23 54)
= 18 2 0,47 54)
= 19 1 0,23 54)
= 20 2 0,47 54)
= 23 1 0,23 «4)
No se aprecia correlación entre el índice de 
caries por superficie y el sexo (índice de Pear- 
son = 0 ,03), siendo las medias de superficies ca 
riadas por individuo de 2,71 para niños y 2,97 
para niñas,
Pero, sí se observa una moderada relación en 
tre el índice CAO - S y la edad (índice de Pear-
39^
son = 0,^0)* de forma 
ficies se afectan por
Si no. contamos los casos extremos de 3»  ^ y 
13 años, poco representativos, con medias de 0 , 
en los dos primeros casos, y de 8,23 ©n ©1 ter - 
cero; la edad con más superficies cariadas, au - 
sentes u obturadas es la de los 1 U años con u n a  
media de 3*29 superficies CAO por individuo.
C) INDICE co - d s
El primero de los índices demostrativos del es - 
tado de caries en la dentición temporal que vamos a descri - 
el índice co - d, que indica el número de dientes ca- 
y obturados de la dentición caduca en un individuo.
Como en los casos anteriores daremos los indivi­
duos que muestran un determinado índice.co - d con sus por - 
centajes, que en este caso son sobre el total de individu os 
contabilizados con dientes temporales, así como la correspon 
diente distribución por edades y sexos.
Los individuos contabilizados en este caso han 
sido 806, que representan al 75*68 °¡o del total de la muestra 
(1.063); siendo los contabilizados, 239* ©1 2^,32
bir es 
riados
que a más edad, más super- 
caries,
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1.- DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS ABSOLUTAS 
CENTAJES (figura 77) s
= 0: 317 (39,33 * ) .
= 1: 1¿i5 (17,99 54).
= 2: 97, (12,03
= 3: 59 ( 7,32 tf).
= b: 6o ( 7, bb íí).
= 5 s b5 ( 5,58 54).
= 6 : 36 ( ¿*,¿47 54).
= 7: 15 ( 1,86 54).
s 8: 22 ( 2,73 54).
= o. 5 ( 0,62 54).
= 10: 2 ( 0,23 54) .
= 13: 1 ( 0,12 54).
= 15: 2 ( 0,23 54).
La media de dientes co ha sido de 1,9 
dividuo•
2.- DISTRIBUCION POR EDADES Y SEXOS:
3 años:
Y PCR-
por in
= 0 : 2 (100,00 °/o) .
-  Mediar .-0.
años s
0 30 (5^,35 Sí)
1 (15,22 50
2 9 O 00 50
3 ( '1,35 50
k 3 ( 5,'O 50
3 ( A , 35 50
6 2 ( 2,17 50
8 2 ( 2,17 50
9 1 ( 1,09 50
13 1 ( 1,09 *)
Medias 1,66.
añ o s :
0 36 (1*8,00 50
1 14 (18,67 50
2 7 ( 9,33 50
3 3 ( 6 , 6 7  5 0
h 6 ( 8,00 50
5 2 ( 2,67 50
6 1 ( 1,33 50
7 2 ( 2,67 50
8 2 ( 2,67 sí)
Medias 1,51.
años s
0 41 (42,27
1 6 ( 6,19 * )
2 11 (11»3^ t i )
3 7 ( 7,22 t i )
4 7 ( 7,22 t i )
5 6 ( 6,19 t i )
6 10 (10,31 t i )
7 3 ( 3,09 t i )
8 4 ( 4,12 t i )
9 1 ( 1,03 t i )
15 1 ( 1,03 t i )
Medias 2,52. 
años s
Os 49 (38,58 ti
1 s 23 (18,11 ti
2 s 8 ( 6,30 q//»
3: 5 ( 3,9^ ti
4 s 12 ( 9,^5 ti
5: 6 ( ^»72 ti
6 s 9 ( 7,09 ti
7: 3 ( 2,36 ti
8 s 9 ( 7,09 ti
9: 1 ( 0,79 ti
10s 1 ( 0,79 ti
15: 1 ( 0,79 ti
Medias 2,46.
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0 18 (21,43 $)
1 14 (16 ,67 ?6)
2 14 (16,67 *)
3 3 ( 3, 37 *)
4 12 (1*. 29 ?6)
5 9 (10,71
6 6 ( 7, 14 :0
7 3 ( 3, 57 56)
8 3 ( 3, 37 56)
9 1 ( 1.19 tf)
10 1 ( 1.19
Medias 2,90. 
afí os:
0 : 16 ( 18,6o &
1 : 10 ( 1 1 , 6 3 56)
2 : 18 ( 2 0 , 9 3 *)
3: 14 ( 16,28
4: 8 ( 9 , 3 0 *)
5: 13 ( 15,12 *)
6 s 5 ( 5,81 *)
7: 1 ( 1,62 t)
9: 1 ( 1,62 *)
Medias 2 , 6 9 *
399
10 años:
= 0: 39 (3% 39 #)
.= 1: 21 (21, 21 ■*)
= 2: 12 (12, 12 *)
= 3: 13 (13, 13 so
= 4: 6 ( 6, 06 SO
= 5: 3 ( 3,03 ,0
= 6: 2 ( 2,02 SO
= 7: 1 ( 1,01 i)
= 8: 2 ( 2,02 50
— Media : 1,6o.
11 año s••
— 0: 3 4 (Mi 98 50
= 1: 24 (29S 6 3 50
= 2: 9 (11, 11 50
= 3: 8 ( 9, 88 50
= 4: 3 ( 3, 70 50
= 3 s 1 ( 1,23 50
= 7: 2 ( 2, 47 50
= Media í 1,20.
12 años :
0: 20 (46, 31 #)
= 1: 17 (39, 33 50
= o . 4 ( 9, 30 5»)
= 3: 1 ( 2, 33 50
= 6 : 1 ( 2, 33 SO
- Media : 0 ,84.
*+00
13 años i
0: 11 ( 6 * ! , 71
1 : 2 (11,76 ?*).
2 : 3 (17,63 !í).
*+: 1
0000•*
ir\ ft).
= Media: 0,71.
1*+ años:
= O: 1 (33,33 ?í).
= 2 :  2 (66,6? #)•
= Media: 1,33.
13 años:
Ninguno•
Niños:
= 0: 177
= 1: 61
= 2: 33
= 3: 29
= b : 28
= 3 s 23
= 6: 20
= 7: 10
— 8: 10
U2,^b °'o) .
1*+,32 t i ) .
13, 10 c!o) .  
6,90 c/ o ) .
6,67 #). 
3,93 #)• 
b ,76 #).
2.38 #)•
2.38 #).
^01
= 9: 3 ( 0,71 * ) .
= 10: 1 ( 0 ,21* * ) •
= 15: 1 ( 0,24 #).
= Media: 1,95.
Niñas:
= 0 : 1^0 (36,36 * ) •
= 1 : 83 (21,56 ?»).
= 2 : h2 (10,91 * ) .
= 3: 30 ( 7,79 4).
= h i 32 ( 8,31 4 ) .
= 5: 20 ( 5,19 i ) .
= 6; 16 ( **.16 4).
= 7: 5 ( 1,30 c' °) .
= 8: 12 ( 3, 12 y'0) •
= 9: 2 ( 0,52 4).
= 10: 1 ( 0,26 4).
= 13: 1 ( 0,26 4).
= 15: 1 ( 0,26 4).
= Media: 1,99.
En el caso del índice co - d no hay correla­
ción ni con la edad (r r= -0 ,08), ni con el sexo¿
Con la edad, el índice co - d sufre una dis­
tribución campaniforme, que asciende desde los 3 
años hasta los 8 en que llega al máximo: 2,90 pfe. 
zas co por individuo, para descender al aumentar 
la edad.
**02
D) INDICE co - s s
Como complemento del anterior, el índice co - s 
expresa el número de superficies cariadas y obturadas de ca­
da individuo en su dentición temporal,
1,- DISTRIBUCION DE FRECTJENCIAS ABSOLUTAS Y POR­
CENTAJES:
El número de individuos, y su porcentaje res­
pecto a los sujetos con dientes temporales (como 
en el caso del índice co — d), con un índice co- 
s determinado es el siguiente (figura 78) :
= 0 : 322 (30 80 r°)
= 1 : 108 ( 13 3 5 *)
= 2 : 6 9 ( 8 5 3 *)
= 3: 5k ( 6 6 7 *)
= *+: 39 ( ** 82 i)
= 5: 38 ( 7 0
= 6 : *»0 ( ^ 9¡t <0
= 7 s 22 ( 2 72 *)
= 8: 21 ( 2 60
= 0 : 10 ( 1 2¡t *)
= 10: 15 ( 1 8 5 *)
= 1 1: 16 ( 1 98 *)
= 12: 9 ( 1 11 *)
= 13: 10 ( 1 2h * )
= 1**: 7 ( 0 87 Ü)
— 15: 6 ( 0 7h *)
= 16: b 0 ,b9 5 0  •
= 17: k o, brq *).
= 18: 2 o, 2 5 5 0 .
19: 2 0 ,2 5 c»).
= 21 : b o, -^9 50.
= 23: 1 o, 12 5 0 .
= 2 b : 1 o, 12 Sí).
= 25: 1 o, 12 '0.
= 28 : 1 o, 12 5Í).
= 31: 1 o, 12 /Ó) •
= ¿10: 1 o, 12
= bbi 1 o, 12 ‘0-
Media: 3» 29.
2.- DISTRIBUCION POR EDADES Y SEXOS
3 años:
= 0 : 2 (100,00 #).
= Media: O.
años:
= 0 50 (5^,33 °/o) .
= 1 13 (14,13 c¿).
= 2 10 (10,87 "o) .
= 3 2 ( 2,17 /o) •
= b 2» ( ^,33 # ) -
= 5 b ( ^ , 35 *)f
= 6 5 ( 3,^3 *).
= 8 1 ( 1 *09 # ) .
= 12 1 ( 1 *09 o/o).
= 13 1 ( 1 *09 tf).
b b : 1 ( 1,09 °/o).
Media: 1,08.
0 36 O
c•t
CO
*)
1 11 (1^,67 #)
2 6 ( 8,00 50
3 1 ( 1,33 50
b b ( 3,33 50
5 t ( 9,33 50
6 1 ( 1,33 50
7 3 ( ^,00 '0
8 1 ( 1,33 '0
9 1 ( 1,33 “0
11 2 ( 2,67 50
12 1 ( 1,33 50
1^ 1 ( 1,33 50
Media: 2,25»
años:
0 ( b 2 , 2 7 tf).
1 3 ( 5,13 ?») •
2 8 00 ro 90.
3 8
c\<00 tf).
b b ( ^,12
5 3 ( 3,09 tf).
6 b ( b , 12 $) •
b o 5
= 7: 2 2,06 *)
= 8: 6 6, 19 *)
= 10: 3 3 , 0 9
= 11: 5 5 , 1 5 *)
= 12: 2 2,06 *)
= 13: 3 3 , o o
= 1 *+: 1 1,03
= 15: 1 1,03 50
= *+0: 1 1,03 50
= Media : 3, 01 .
7 año s:
= 0: *+9 ( 3 8 , 5 8 50
= 1 : 21 ( 16,5*1 fí)
= 2: 5 ( 3,9*i 50
= 3: 7 ( 5 , 5 1 50
= *+: 5 ( 3,9*+ 50
= 5: ** ( 3 , 1 5 50
= 6: 8 ( 6 , 3 0 /•;
= 7: k ( 3 , 1 5 "0
= 8: 3 ( 2 , 3 6 50
= 9: 3 ( 2 , 3 6 50
= 10: 1 ( 0,70 "0
= 1 1: *♦ ( 3 , 1 5 50
= 12: 2 ( 1 , 5 7 50
= 13: 1 ( 0 , 7 9 50
= 1*+: 1 ( 0 , 7 9 50
h o 6
= 15: 2 1»57 /*/ •
= 16: 2 1,57 °4).
= 18: 1 o , 79 54).
= 10: 1 o , 70 Sí) .
= 2 8 : 1 0, 79 f4).
= 31: 1 0, 70 54).
= Media : 3, •
00c
8 años:
— 0: 10 22 62 54).
= 1 : 0 10 71
= 2: 0 10 71 54).
= 3: 6 7 1*4 54).
= hz 2 2 38 '4).
= 5: k *+ 76 r4).
= 6: 9 10 71 54).
= 7: 2 2 38 54).
= 8: 2 2 38 54).
= o: 2 2 U) 00 54).
= 10: *+ h 76 54).
= 11 : 2 2 38 54).
= 12: 2 O 38 54).
= 13: 2 2 38 5»).
= 1*í : 2 2 00 54).
= 15: 2 2 38 54).
= 16: 2 2 38 54).
= 17: 1 1 19 54).
= 21 : 2 2 38 54).
¿+07
= 25: 1 ( 1,19 °/o).
-  Media: 5,¿*9*
9 años:
= 0 16 (18 6o r'o).
= 1 £ ( 0 30 55).
= 2 5 ( 3 81 *).
= 3 11 (12 79 * ) .
= h 10 (11 63 55).
= 5 7 ( O \ u 1¿+ * ) .
= 6 8 ( 9 30 95).
= 7 3 ( 3 ¿*9 55).
= 8 2 ( O \ ^ 33 l o ) .
= 9 1 ( 1 16 95).
= 10 3 ( 3 ¿19 55).
= 11 3 ( 3 ¿49 '°)»
= 13 2 ( 2 33 55).
= 1*+ 1 ( 1 16 *).
= 15 1 ( 1 16 55).
= 17 2 ( 2 33 C/o ).
= 18 1 ( 1 16 95).
= 19 1 ( 1 16 55).
= 21 1 ( 1 16 «).
= Media: 5*
10 año s:
= 0: ‘tO (bo, ítO # ) .
= 1: 13 (13,13 5¿).
2: 1 1 11,11 t í )
3: 9 9,09 50
4: 6 6,06 50
3: 4 4,04 50
6: 2 2,02 50
7: 6 6,06 50
8 : 3 3,03 fO
o . 1 1,01
10: 1 1,01 <)
12: 1,01 50
14: 1 1 ,01 50
23: 1 1,01 50
Media •  ^f 33.
años •
0: 34
00o-2± cn )
1 : 17 20,99 )
2: 7 8,64 CP í
3: 5 6, 17 c/o )
4 S 3 3,70 c/°)
3: ¿i 4,94 °/o)
6: 2 2,4? co )
7: 2 2,47 c’ )
8: 3 3,70 C'o)
9: 1 1,23 °/o)
10: 1 1,23 90
13: 1 1,23 C/o)
17: 1 1,23 90
Media : 2, 19.
k c 9
12 año s:
= 0 22 (48,89 *)
= 1 9 (20,00 CÁ )
= 2 6 (13,33 f»)
= 3 ( 8,89 <:í )
= 5 1 ( 2,22 tf)
= 6 1 ( 2,22 *)
= 10 1 ( 2,22 #)
= 21 1 ( 2,22 *)
= Media: 1,67.
13 años:
0 : 12 (66,67 5Í).
1: 2 (11,11 5¿).
2 : 1 ( 5,56 #)•
3¡ 1 ( 5,56 #).
9: 1 ( 5,56 !í).
10: 1 ( 5,56
= Media» 1,h k •
1¿* años:
= Oi '1 (33,33 #)•
= 2: 1 (33,33 $£)•
= 4: 1 (33,33 l l ) .
= Media: 2.
15 año s:
Ninguno•
¿ n o
Niños j
= 0 : 18o (k 2 63 *)
= 1 : h 2 ( 9 95 i )
= 2 : 35 ( 8 29
= 3: 30 ( 7 11 #)
= ¿tí 20 ( b 7¿4 56)
= 5 : 20 ( k 7¿^ SÍ)
= 6 : 23 ( 5 ¿*5 #)
= 7: 1 1 ( 2 61 SÍ)
= 8 : 11 ( 2 61 5t)
= 9 : 6 ( 1 ¿12 SÍ)
= 10: 10 ( 2 37 O
= 11: 10 ( 2 37 SÍ)
= 12: 3 ( 1 18 SÍ)
= 13: 5 ( 1 18 SÍ)
= 1 b : 3 ( 0 71 O
= 15: 2 ( 0 ¿17 ?í)
= 16: 3 ( 0 71 SÍ)
= 17: 1 ( 0 2b Sí)
= 18: 1 ( 0 2b '0
= 21 : 2 ( 0 b~l SÍ)
= 3 1: 1 ( 0 2b ?í)
= b o t 1 ( 0 2b
— Media: 3» 18 «
Niñas;
= O: 1^2 (36,79 tf).
41 1
= 1 s 65 ( 16
-zt00
5 0
= 2 :  34 ( 00 81 *)
= 3 : 24 ( 6 22 °í)
= ' 4 : 19 ( U 92 *)
= 5 : 18 ( b 66 50
= 6 :  17 ( b 4o 50
= 7 : 11 ( 2 85 50
= 8 :  10 ( 2 59 50
= 9 :  4 ( 1 04 50
s 10s 5 ( 1 30 50
= 11 :  6 ( 1 55 50
= 12:  4 ( 1 04 50
= 13 : 3 ( 1 30 c0
= 14 : b ( 1 04 50
= 15 : b ( 1 04 50
= 16 :  1 ( 0 26 50
= 17 : 3 ( 0 78 50
= 18 :  1 ( 0 26 50
= 19 : 2 ( 0 52 50
= 2.1 : 2 ( 0 52 50
= 2 3 : 1 ( 0 26 50
= 2b : 1 ( 0 26 50
= 2 5 : 1 ( 0 26 «0
= 2 8 ;  1 ( 0 26 50
= 44: 1 ( 0 26 *)
rr Media: 3* b 2 •
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La distribución por edades muestra un aspec­
to similar al del índice co - d, es decir, la me 
dia de superficies cariadas y obturadas por indi_ 
viduo va creciendo desde 0 a los 3 años hasta al 
canzar un máximo a los 8 años: 5 , 49 ;  para lúe go  
ir decreciendo con la edad, a la par que va desa 
pareciendo la dentición temporal. El índice de 
correlación del índice co - s con la edad es ina 
preciable, -0,02.
No se aprecian diferencias entre sexos (r = 
0 ,0 1 ).
E) INDICE DE PLACA j
Hemos incorporado dentro de este grupo de indi - 
cadores sanitarios un índice de placa, el índice de Quigley- 
Hein, para evidenciar ósta debido a su importante papel en 
la patogenia tanto de la caries como de la enfermedad perio- 
dontal•
El índice utilizado recoge la presencia de placa 
clasificándola en 6 niveles de intensidad. Para cada nivel , 
el numero de individuos que lo poseen, con su correspondien­
te porcentaje respecto al total de individuos examinados, es 
el siguientes
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0 - 1 : 205 (19,25 *)
1 - 2 : 567 (53,24
2 - 3 : 277 (26,01
3 - 4 : 15 ( 1,41 ?í)
4 - 5 ! 1 ( 0,09 tf)
Esta distribución por intervalos se muestra grá­
ficamente en la figura n? 7 9 en porcentajes. Se aprecia como 
la mayoría de los escolares presentan un cierto nivel de pía
ca, aunque mo muy intenso.
En las tablas que siguen se puede ver la distri­
bución de frecuencias absolutas y porcentajes respecto a los 
dientes examinados de la placa dental para cada diente de am 
bas denticiones (temporal y permanente), que se resumen en 
las figuras números 8o y 84 (tablas 1 a la 48).
En las figuras númerosr85 , 86 y 87 se aprecia la
distribución de los niveles de pía ca por grupos dentarios, y
por cuadrantes y arcadas dentarias para la dentición tempo - 
ral. De la misma manera que se describe para la dentición per 
manente en las figuras números 81 , 82 y 83 .
FIGURA N . 7 5
O    t \ i r o  10 cd h- co <r> 2  z: ^  !2 í  l£2 — t  ÍS
INDICE C A O - D
■
4 15
FIGURA N° 76
1—1— I * 1
O  rvj <t cr> co 2  ^  !£ 2  S 2 ° w n n w ° Í o ! Í ^ ! o
INDICE C A O - S
FIGURA N? 77
Al 6
40
35
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25
20
15
10
5
O K) mo ro co ChCVI
INDICE c o - d
IGURA N° 78
oC\l C£>ro ro<S>C\J C\l OroOD<\l <MrocoO IDCM
INDICE c o - s
4 1 8
FIGURA N° 79
70  --
60  —
50 --
4 0 - -
3 0 - -
INDICE DE PLACA DE QUILLEY- HEIN M E D I O  P O R  I N D I V I D U O
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TABLA I!
T A B L A  D E !  F R E C U E N C I A S  D E L
í n d i c e  d e :  p l a c a  e:im i . 7
(SEGUNDO molar superior d e re ch o p e r m a n e n t e)
I n  d  i v  i d ú o s  ■=: o  ri 1 a. p  i e  s a .  =
| PRESENTE I 189 17.75 %
| AUSENTE 1 876 82.25 X
I n  d i c e  d  e  p  1 ci c  ai =
INDICE n  ° X
0 4 2.12
1 26 13.76
2 65 34 .39
3 75 39.68
4 17 8.99
. 5 j
1 .06
M e d  i a s
D  e  s v  i - s t í  ó r «  s ±  O  -
^20
TABLA 2!
T A B L A  D E  F R E C U E N C  X D E L
I N D I C E  D E  P L A C A  E M  1
(pr im er molar stterior derecho p e r m a n e n t e)
X r i d  i v  i d a o s  o  vi 1 ai p  í e  2: s  =
PRESENTE 82? J 77.84 %
AUSENTE 236 | 22.16 X
I r» d  i c e  d  e  p l a c a s
INDICE r. 0 X
0 22 2.65
1 199 24.00
2 350 42.22
3 200 24.13
4 51 6.15
5 7 0.84
M e  d  i a  = 2 . 1
E » e s v  i s  c  i ó n  = ± 0  . V 3
**21
TABLA 3 !
T A B L A  D E  F R E C U E N C  X A S  D E L  
I N D I C E  D E  P L A C A  E N  1 . 5
(SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR DERECHO PERMANENTE)
I n « d  t v  i >d u  o  s  o  v» 1 ci p  i e  z a i  =
PRESENTE j 575 j 55,21 %
AUSENTE 690 64.79 %
I n d  í c  e
INDICE
9.34•j
43.73164
37 9.87
15 4.00
0.53
M  e  d  i a. 5 1 -  6 > S
D e s v  i a c  i ó n  s ± 0  . V 5
h22
TABLA 4!
T A B L A  D E  F R E C U E N C I A S  D E L  
I N D  I C E  D E I  F=>L_¿=*íZ:<^ E I M  1 - ^
(PRIMER PREMOLAR SUPERIOR DERECHO PERMANENTE)
I r i d  i v  i d ú o s  c  o  r» 1 a. p  ¡ e  zra. =
PRESENTE 403 37.84 %
AUSENTE 662 ¡ 62 .16 '/.
X n d i c e  d  (e  p  1 a. c  ei =
INDICE
" °
X
0 43 10.67
L  L _
ISO 44.67
131 32.51
I
36» S .93
í
i 4
13 3 .23
0 O .00
M e  d  i ai s 1 - 4 V
E » e s v  i a t e  i ó n  : ± 0  . ‘9  1
1*23
TABLA 5!
T A B L A  D E !  F R E C U E N C I A S  D E L  
I N D I  O E  D E Z  P L A C A  E L I  1  . 3
(c a n i n o  s u p e r i o r  d e r e c j o  p e r m a n e n t e )
I r» >d i v  i d  u  o  s  c  o  ri 1 a. p  í e  z a  :
PRESENTE 326 j 30.61 y:
AUSENTE 739 1 69.39 Y.
I n  d  i c e  d  e  p l a c a s
INDICE n  ° X
0 ¡ 74 22 .70
1 146 44.79
2 71 21 .78
3 29 8.90
4 6 1 .84
5 0 0.00
M e d  i a =  I. . 2.‘2!
D e s v  ¡ a c  i ón s ± 0  . *9/1.
TABLA 6!
T A B L A  D E I  F R E C F J E N C  X A S  D E I L _  
I N D I C E  D E  P L A C A  E N  1 - 2
(ÍNTCISIVO LATERAL SUPERIOR DERECHO PERMANENTE)
I n  d  i v  i d ú o s  «~ o  v« 1 3. p  i e  n  ai =
PRESENTE 61.13 %
¡
j AUSENTE 414 3S.S7 %
I n d  i c e  d  e  p  1 a  c  a. =
INDICE
. .  *
0 91 13.98
1 235 36.10
2 221 33.95
79 12.14
4 '-,rr 3.84
5 0 0.00
M e  d  i a : i
E » e s v  ¡ a c  i ó n s  ±  1.
h25
TABLA 7!
T A B L A  D E  F R E C U E N C I A S  D E L  
I N D I C E  D E  P L A C A  E N  1 - 1
(INCISIVO CENTRAL SUPERIOR DERECHO PERMANENTE)
I n  «d ¡ v i  d ú o s  •=: o  n  1 <=*. p i e z a :
PRESENTE I _______ 757________  71.08 V.
AUSENTE______j________308________ 28.92 %
d  e  p  1 a. c  a.X  vi d  í «“ e
INDICE V i
124 16.38
219
112 14
46
0.40
M e d  i a :  X -
D e s v ¡ a c i ó n :  ± 1 . 1 3
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TABLA 8 !
T*=%EcL_#=* DEZ FR EC U EN C IA S  DEIl_
x índice: de: placa en 2 . 1
(incisivo central superior izquierdo permanente)
In d  i v  ¡ d ú o s  c o n 1 a. p i e ^  a  s
r ■ ■■ ---
¡ PRESENTE 756 70.99 7.
j AUSENTE 309 29.01 Z
I  n >d i «z e d e p 1 ci c a  =
INDICE v« ° %
! ° 140 1S .52
i 237 31 .35
2 213 28.17
3 124 16 .40
4 40 5 .29
5 2 0.27
Med i a= X _ 5*9
D e s v  i a  c i ó ri = ± 1 . 1 4
k27
TABLA 9!
TABLA DEI FRECUENCIAS DEL 
INDICE DE PLACA EN 2-2
(INCISIVO LATERAL SUPERIOR IZQUIERDO p e r m a n e n t e)
I n  d  i v  i d  li o  s c  o  n 1 s  p  i e  z a .  :
j PRESENTE | 647 ¡ 60.75 X
t 1 j AUSENTE | 418 | 39.25 X
I n  d i c e  d  e  p  1 a  c  a. s
INDICE Vi ° X
0 116 17.93
1 217 33.54
2 195 30.14
3 94 14.53
4 24 3.71
5 1 0.15
Me d  i «=*. = 1 -5-i»
E»esv i ate i ó n  s ±1 . OES
TABLA I0:
TABLA DE FRECUENCI DEI_
INDX CE DE PLACA EN 2 -3
(CANINO STTPERIOR IZQUIERDO PERMANENTE)
I ri d i v i d i_i o s con 1 a. p i e za =
PRESENTE 315 29.58 *
AUSENTE 750 70.42
In d i ce d b p 1 3. c a. =
INDICE v« ° X
0 70 22.22
1 139 44.13
2 67 21 .87
3 31 9.84
4 8 2.54
5 0 0.00
Med i a= 1
D e s v  i aic i ó n  = ± 0  .
**29
TABLA 11!
T ABI de: f r e c u e n c i a s  de:l_
INDICE DE PLACA EN 2.4
(pr i m e r prem ol ar sttperior izquierdo p e r m a n e n t e)
I r« d i v  i d u o s  c o n  1 s  p í e = s  =
37.56 Y. 
62.44 y.
I n  d i c e  d e  p  1 <=*. c  s  -
INDICE n  ° %
0 71 17.75
1 157 39.25
2 12S 32.00
3 39 9.75
4 5 1 .25
5 0 0.00
M e d i a s  1 . -r> i—'
D e s v  i a  c  i ó n  : ± 0  . ' 9 3
PRESENTE | 400
AUSENTE 665
TABLA 12:
TABLA DEZ FRECUENCIAS DEIL_ 
INDICE DE PLACA EIIní 2 .5
(SEGUNDO PREMOLAR STTPERIOR IZQUIERDO PERMANENTE)
I n d ¡vi d *_i o s •“ o i~i 1 a. p í eza:
PRESENTE 347 32.58 X
AUSENTE 71S 67.42 X
I vi dice d b p 1 et c a. =
INDICE V. 0 y.
0 72 20 .75
1 113 32.56
2 116 33 .45
3 39 11 .24
4 7 2.02
5 0 0.00
Med i a= 1 .41
D e s v  i a c  i ó n : ± 1
**31
TABLA 13:
TABLA DE FRECUENCIAS DEL
índice: de placa en 2
(PRIMER MOLAR STTPERIOR IZQTTIERT)0 PERMANENTE)
I ri d i v í d u o s o \~i 1 3 . p i esa.:
1
| PRESENTE 835 78.41 %
I
| AUSENTE 230 21 .59 7:
I n d  i >ze d e  p  1 s  «= a. :
INDICE n  ° X
0 28 3.35
1 137 16.41
2 267 31 .98
3 309 37.01
4 90 10.78
5 4 0.48
M e  d  i ai = -J2 . 3 * 7
D e s v  i a c  i ó n  = ±1
TABLA 14!
TABLA DE FREdJENC I DEIL_
INDICE DE PLACA EN 2-7
(SEGTT\TDO MOLAP. STTPERIOR IZQUIERDO PERMANECE)
I n d  i v  i d ú o s  c  o  i_« 1 3. p  i e  =
PRESENTE 194 18.22 7:
AUSENTE 871 81.78 X
I n d  ¡ c e  ci e- p  1 ai c  ai =
INDICE n  ° X
0 7 3.61
1 14 7.22
2 46 23.71
3 79 40.72
4 43 22.16
5 5 2.58
M e  d  i ai ■  1 i*■ ■ / «El*
Ei &  sv i »— i ó  n  = ± 1  . O  í;.
TABLA 15!
"1~*=*BL_*=% DE FRECUENCIAS DEL 
INDICE DE PLACA EIIM 3 .7
(Segundo molar inferior izquierdo permanente)
I r» d i v i d li o s con 1 3. p i e za =
PRESENTE 227 21.31 v.
AUSENTE 83 S 78.69 V.
Ind i ce de placa:
INDICE n ° X
0 o 3 .52
1 20 8.81
- 65 28 .63
3 96 42.29
4 37 16.30
5 1 0.44
M e  «d i a  ” 2  - á»
D  e  s v  ¡ a c  i ó n  = ± 0  . ,9 ,9'
TABLA 16:
TABLA DE! FRECUENCIAS DEL
í n d i c e: de: F"L_^ c #^ e n 3 -
(primer molar INFERIOR IZQUIERDO p e r m a n e n t e)
I n  d  i v  i d  u  o  s  c  o  n  1 a. p  i
PRESENTE 828 77-75 7.
AUSENTE 237 22.25 7.
I n d  i ce d e  p  1 acal s
INDICE v. ° %
0 33 3-99
1 124 14.93
o 240 23.99
3 330 39.35
4 93 11 .83
5 3 0.36
Me d  i -s.
D e s v  i a c  i ó n  5 ± 1  . C > - ¿
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TABLA 17*.
TAD!_*=% de: f r e c u e n c  i dei_
INDI ce: DE PLACA EN 3-5
(segundo p r em ol ar inferior izquierdo p e r m a n e n t e)
Ind i v i »d u o s c o n 1 a. p i =
PRESENTE 319 29.95 X
AUSENTE 746 70.05 %
Ind i ce d <b placas
INDICE i-. ° %
0 35 10.97
1 100 31 .35
125 39 .18
3 52 16.30
4 7 2.20
5 0 0 .00
M e d i a. s 1 - A"7
D e s  v  i a c  i ó i-i = ± 0  - V  5
*06
TABLA 18!
TABLA DE FRECUENCIAS DEL 
I NDI CE DE PLACA EIM 3 .4
(PRIMER PREMOLAR INTERIOR IZQTTIERDO PERMANENTE)
Ind i v i d«.ios «z o n 1 a. p i e za :
I
i PRESENTE ■ jr iE r 36.15 %
[ AUSENTE 680 63.35 V.
X i-* d i c e  d  <b  p  1 a . c  s  :
INDICE v. ° %
0 63 17.66
1 131 34 .03
O 133 34.54
3 43 12.47
4 5 1 .30
5 0 0.00
Med i a= 1 .
D e s v  i a c  i ó r »  = ± 0  . S >é>
*07
TABLA 19 !
TABLA DE FRECUENCIA S  DEL 
X NDICE DE PLACA EN 3 -3
(CANINO INFERIOR IZQTTIERTX) p e r m a n e n t e)
Ind i v i dúos «z o n 1 a. p i e zai :
PRESENTE 411 38.59 y.:
AUSENTE 654 61.41 :/.
I n d i c e de p 1 cica. =
INDICE r. ° ye
0 87 21 .17
1 168 40.88
o 115 27.98
3 37 9.00
4 4 0.97
5 0 0.00
Me d i a = 1 .
D  e  s v  í a  c  i ó n  s ± 0  - ^ 3
TABLA 20:
T" ABI DE FRECUENC X DEL
INDICE DE PLACA EN 3-2
(INCISIVO LATERAL INFERIOR IZQTTIERT>0 PERMANENTE)
Ind i v i dúos cor» 1 a. p i eza:
PRESENTE 728 63.36 7.
AUSENTE 337 31 .64 X
I vi dice »zl e p 1 a. «z 3 . s
INDICE i-. ° X
0 141 19.37
1 240 39.83
9 224 30.77
3 63 8.65
4 10 1 .37
5 0 0.00
Me d i ai s 1 -313
D e s v  í aic í ó  1-» = ± 0  . <?3
*09
TABLA 21!
T  A B I  d e : F R E C U E N C  I f t S  D E L
i r a o  i c e :  d e :  p l a c a  eini 3 . 1
(INCISIVO CENTRAL INFERIOR IZQTTIERIX) p e r m a n e n t e)
I n d i v i d u o s  c  o  i-» X a. p  í e  z: a. =
PRESENTE
--- — --
857 80.47 X
1
AUSENTE 208 19.53 7.
I ri d i c e  d  <b p  1 a. c  a. =
INDICE n  0 %
0 187 21 .82
1 347 40.49
0 249 29.05
3 60 7.00
4 13 1 .52
5 1 0.12
M e  d  ¡ a. = X .
D e s v  i a.c i ó n  s
TABLA 22!
TABLA DE FRECUENCIAS DEL 
INDICE DE PLACA EN 4.1
(INCISIVO central inferior de re ch o p e r m a n e n t e)
I n d i v i dúos ■“ o v« 1 a. p í e za :
PRESENTE 852 80.00 7.
AUSENTE 213 20.00 X
In d i c e d e placas
INDICE r. 0 X
0 175 20.54
1 372 43.66
234 27.46
3 57 6.69
4 13 1 .53
5 1 0.12
Me d i 1-25
D e s v  í a c  í ór« = dfcO
TABLA 23 !
T A B L A  D E  F R E C U E N C I A S  D E L
I N D I C E  D E  P L A C A  E N  4 - 2
(INCISIVO LATERAL INFERIOR DERECHO PERMANENTE)
I n  d  ¡ v i  d  u  o  s  »z o  n  1 a. p  i e  ^  3 . =
1
PRESENTE 733 6 S .6-3 /m
| AUSENTE 332 31.17 7.
I r» d i c e  « de p  1 a. c  ci :
INDICE n  ° %
0 127 17.33
1 295 40.25
2 246 33 .56
3 53 7.23
4 12 1 .63
5 0 0.00
M e  d  í a = 1 - 3 6 >
E « e s v  i a. c  i ó n  = ± 0  . S O
kk2
TABLA 24!
T A B L A  D E  F R E C U E N C  X D E L _
I N D I C E  D E  P L A C A  E N  4 . 3
(CANINO INFERIOR DERECHO PERMANENTE)
I n  d  i v  i d  u  o  s  c  o  n  1 a. p  í e  2: a  =
PRESENTE 415 33.97 X
AUSENTE 650 61.03 X
I i-i d  í c  e  d  e  p  1 a. c  a. =
INDICE n  ° X
0 91 21 .93
1 171 41 .20
9 112 26.99
—T • 33 7.95
4 S 1 .93
5 0 0.00
M  e  d  i a  = 1 . 2 : 7
D  e  s v  i a. »z i ó n  = ± 0  - V 5
Uk 3
TABLA 25:
TABLA DE [-[SECUENCIAS DEL- 
INDICE DE Pi_ACA EIM
(primer premolar i n f e r i o r  d e r e c h o  permanente)
c o r» I a. p i e z:
PRESENTE
AUSENTE
400
665
37.56 X
62.44 V.
Ind i ce d e p i 3 «z a. s
INDICE n
77 19.25
39 .00156
118 29.50
45
1 .00
0 .00
Me d i -st = 1 .
D e s v  í 3.cz i ó n  = ± 0  . V5¡
k k k
TABLA 26!
TABLA DE! FRECUENCIAS DEL. 
INDICE DE PLACA EN 4-5
(SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR DERECHO p e r m a n e n t e)
I ri «d i v  i d  »_i o  s  c  o  ■»-« 1 o. p  i e  Z c i  :
[ PRESENTE i s u 29,39 Y.
I
¡ AUSENTE
- 70.61 % 1
I r» d  i c e  d e  p  1 c i c a ,  s
INDICE v. ° X
0 56 17 ¿89
1 106 33 . 87
-■? 112 35.78
3 33 10.54
4 6 1 .92
0 0.00
M e  d  i a : 1 - 4 5
D  e  s v  í et ■—  i ó r i  = d t O  -
TABLA 27!
T A B L A  D E  F R E C U E N C I  D E L
I N D I C E  D E  P L A C A  E N  4  - 6 .
(p r i m e r  m o l a r  i n f e r i o r  d e r e c h o  p e r m a n e n t e )
I r« d  i v  i d  u  a  s  c  or« 1 a  p  i e z a  =
PRESENTE 829 77.84 %
AUSENTE 236 22.16 X
I ri d  i c e  d e  p l  a c a  =
INDICE n  ° X
0 20 2.41
1 111 13.39
2 249 30.04
3 340 41 .01
4 106 12.79
5 3 0 .36
M e  d  i ai = 2  -
D e s v  í 3 C  i ó n  s ± O  . '97
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TABLA 28!
TÉ*EKL_*=% DEZ FRECUENCIAS DEZI_
INDICE DE PLACA EN 4.7
(s e g u n d o  m o l a r  i n f e r i o r  d e f e c h o  p e r m a n e n t e )
I n d  i v  í «di_ios »“ o  i“i 1 <=*. p  i e  z a i s
PRESENTE 239 22.44 %
AUSENTE 826 77.56 X
I i~i d i c e  d e  p l a c a :
INDICE n  ° %
0 8 3 .35
1 19 7.95
2 72 30.13
3 102 42.68
4 34 14.22
5 4 1 .67
M e d  i a :  ü  - A 1
E * e s v  i a c  i ó n  s ± 0  . v -1?
TABLA 29!
T A B L A  D E  F R E C U E N C I A S  D E L
I N D I C E  D E  P L A C A  E N  5 - 5
(SEGUNDO MOLAR SUPERIOR DERECHO TEMPORAL)
I n d  i v  i d u o s  <z or» 1 ct p  i e  z a  =
j PRESENTE 681 63.94 X
1 AUSENTE 384 36.06 X
X n  »dl í &  d  <b p  1 a i c a .  =
INDICE v. ° %
0 43 6.31
1 280 41 .12
2 286 42.00
3 59 8.66
4 12 1 .76
5 1 0.15
M e d  i a :  1 . 5 v
D e s v  i aLC i ó  r« = ± 0  - £: 2
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TABLA 30!
T  A B i  D E  F R E C U E N C I A S  D E I L .
I N D I C E  D E :  P L A C A  E N  5  - 4
(PRIMER MOLAR STIPERIOR DERECHO TEMPORAL)
I n d  i v  i d ú o s  c  o  n  1 a. p  i e  z a :
J PRESENTE 627 58.87 X
AUSENTE 438 41 .13 Y.
X n  d i c e  «d e p  1 a. c  a. s
INDICE r. ° X
0 73 11 .64
1 281 44.82
2 221 35.25
3 48 7.65
4 4 0.64
5 0 0.00
M  e  d  i a  : 1 - 4 - 1
D e s v  i a c  i ó n s  ± 0  . E:2!
TABLA 31!
T*=%EtI_rf=% DEE F R E C U E N C I A S  DEIL-
I N D I C E  D E  P L A C A  E N  5 - 3
(CAVINO SUPERIOR DERECHO TEMPORAL)
I n  d  i v  i d  n o s  c o n  1 3 . p  í e  z a  í
PRESENTE 686 65.35 V.
AUSENTE 369 34.65 %
I v» d i c e  d s p l a c a :
INDICE n  ° X
0 131 18.82
1 297 42.67
2 210 30.17
3 54 7.76
4 3 0.43
5 1 0.15
M e  d  i a  = 1 . - ¿ V
Ei e  s v  í ai c  i ó n  = ± 0  . S S
TABLA 32!
TABLA DEI FRECUENCIAS DEL 
INDICE DE PLACA EN 5-2
(i n c i s i v o  l a t e r a l  s u p e r i o r  d e r e c h o  t e m p o r a l )
I n d i v i d a o s c o n 1 si p i =
PRESENTE 355 33.33 V.
AUSENTE 710 66.67 %
I n  d i c e  d  e  p 1 ^ c  ^  =
INDICE n  «* X
0 89 25.07
1 157 44.23
2 92 25.92
3 10 2.82
4 4 1 .12
5 3 0.84
Medias 1-13
D e s v  i a c  i ó n  s zfzO . '92:
TABLA 33!
nr^ oi_^  de: f r e c u e n c i a s  d e l
INDICE de: PLACA ElNJ 5 . 1
(i n c i s i v o  c e n t r a l  s u p e r i o r  d e r e c h o  t e m p o r a l )
I n d i v í d u o s con 1 a. p i e za.=
PRESENTE ■T*C*er 26.76 %
AUSENTE 7S0 73.24 X
I i-i d i c e d e p I a c a. =
INDICE j r. ° 7/J
....... 0 ... 1..
SI 28 .42
1 120 42.11
2 1
61 21 .40
3 1 15 5.26
4 3 1 .05
5 i 5 1 .76
M e  d i a : 1 - ±  ^
D e s v  ¡ a c i ó n :  ± 1 . 0 - ^
¿452
TABLA 34!
TABLA DE FRECUENC X ¿=»!E: DEL
INDICE DE PLACA EM - 1
(INCISIVO CENTRAL SUPERIOR IZQUIERDO t e m p o r a l)
I n d i v i d u o s  c  o  n  1 ai p  i e z a  =
PRESENTE 287 26.95 */.
AUSENTE 778 73.05 X
I ri d  i c e  d  e  p  1 a t e a  =
INDICE n  ° %
0 81 28 ■ 22
1 114 39.72
2 69 24.04
3 17 5.92
4 3 1 .05
5 3 1 .05
M e d i a :  1 . 1 5
E i e s v  i a i c  i ó n  = ± 1  - O O
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TABLA 35!
T ^ E í L — i^ D E  ERE«Z:l_»EN»=: i  #=»:=: D E L
I N D I  »Z- E  d e : P L A C f t  E N  <£> - S
(i n c i s i v o  l a t e r a l  s u p e r i o r  i z q u i e r d o  t e m p o r a l )
I n  d  i v  i d ú o s  c  o r« 1 a  p  i e  z a t  -
PRESENTE 371 34.84 %
AUSENTE 694 65.16 X
I n d  i c e  d b  p  1 aicai :
INDICE 1-1 0 X
0 107 28.84
1 148 39.89
2 94 25 .34
3 20 5.39
4 1 0.27
5 1 0.27
M e d  i a :  1 . O v
D e s v  i aic i ó n  s ± 0  .'v'O
TABLA 36!
TABLA DE FRECUENCIAS DEI_
I ND I CE DE l='L_ftO|í=k EM «£> - 3
(CANINO SUPERIOR IZQUIERDO TEMPORAL)
I r» d  i v  i d  «_t o  s  c o n  1 a  p  i e z a :
PRESENTE 697 65.45 Y.
AUSENTE 368 34.55 %
I n  »d i c e  «zf & p I a c a :
INDICE v« ° ye
0 169 24.25
1 280 40.17
2 199 28.55
3 47 6.74
4 2 0.29
5 0 0.00
M  e  d  i a s  1 - 1 V
D e s v  i ate ¡ ó n  s ± 0  . 8 9
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TABLA 37!
“T <=*DL_É=i DE FRECUENCIAS DEL 
INDICE DE PLACA EEN ^
(PRIMER MOLAR STTPERIOR izquierdo t e m p o r a l)
I r i d  ¡ v i  d ú o s  c o n  X «=* p  i e  irai =
PRESENTE 636 59.72 %
AUSENTE 429 40.28 %
I n d i c e  d e  p 1 a c a  s
INDICE ° %
0 98 15.41
1 264 41 .51
2 218 34.28
3 52 8.18
4 4 0.63
5 0 0.00
M e  d  í ai = X . .^>7
D e s v  i aic i ó n  = ± 0
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TABLA 38 !
TABLA DEI FRECIJENI^IAS DEIL_ 
INDICE DEI PLACA EIh4 £>-!3
(SEGUNDO MOLAR SUPERIOR IZQUIERDO TEMPORAL)
I n d i v ¡ d u o s con X «a j=> i e za =
PRESENTE 700 65.73 X
AUSENTE 365 34.27 X
I n  d  ¡ c e  d e  p l  a c a :
INDICE i-« ° X
0 57 S.14
1 219 31 .29
2 30S 44.00
3 102 14.57
4 13 1 .86
5 1 0.14
Med i as 1 - "7 1
D e s v  i aic i ó n  : ± 0  . £:<?
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TABLA 39!
T A B L A  D E I  F R E C U E N C I A S  D  EIL_
í n d i c e : d e : p l a c a  e :n
(s e g u n d o  m o l a r  i n f e r i o r  i z q u i e r d o  t e m p o r a l )
I r « d  i v  i d ú o s  c  o r« 1 at. p  i e z a :
PRESENTE 699 65.63 %
AUSENTE 1 366 34.37 Y.
I n  d  i c e  d  e  p  1 s i c a t  =
INDICE n  ° %
0 40 5.72
1 173 24.75
o 297 42.49
3 169 24.18
4 20 2.86
5 0 0.00
M e  d  i si = I -
D e s v  í aic í ó n  s dtO -"9 1
TABLA 40:
TABLA DE EREOUEMO I DEL
I IMD I CE DE PLACA Eh4
(p r i m e r  m o l a r  i n f e r i o r  i z q u i e r d o  t e m p o r a l )
I n d  i v  i d ú o s  c o n  1 ai p  í e  =
PRESENTE 642 60.28 X
AUSENTE 423 39.72 %
I n d  i c  e  d  (s p  I ai c a í  =
INDICE n  ° X
0 71 11 .06
1 201 31 .31
275 . 42.83
3 90 14.02
4 5 0.78
5 0 0.00
M  e- d  í -3L = 1  . 6>2;
E * e s v  i sic i ó n  s ± 0  .
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TABLA 41:
•TÉ=»D!_<=* DE F R E C U E N C IA S  D E L  
I N D I C E  DE PLAi^A EN
(CANINO INFERIOR IZQUIERDO TEMPORAL)
Ir«d  i v  i d ú o s  c o n  i  <a. p i e n s  s
PRESENTE 620 58.22 V.
AUSENTE 445 41 .78 V.
I n d  i c e  d e p 1 a c a :
INDICE n ° 7.
0 166 26.78
1 203 32.74
2 212 34.19
3 38 6.13
4 1 0.16
5 0 0.00
Me d í ai = 1 -
D e s v  i a i c  i ó n  = ± 0  - * 9  1
^6o
TABLA 42!
TftDL_É=k de: FRECUENCIAS DEL_
indi oe de: placa eiini -7 .2 :
(i n c i s i v o  l a t e r a l  i n f e r i o r  i z q u i e r d o  t e m p o r a l )
Individuos con 1 ai p i ezais
PRESENTE 316 2967 7.
AUSENTE 749 70.33 %
Ind i ce de- p 1 aicai =
INDICE i-i ° Z*.
0 105 33 .23
1 129 40.82
2 71 22.47
3 11 3.48
4 0 0.00
5 0 0.00
Me d i ai: .
D  e s v  i a c  i ó n  : ± 0  _ £ : 3
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TABLA 43!
“r#=»DL_É=» niE FRECUENCIAS DEL- 
INDICE DE F=*L_^kiZ:<=» EN "7 - dL
(INCISIVO CENTRAL INFERIOR IZQUIERDO TEMPORAL)
Irid i v i dúos con 1 <=t p i eza =
PRESENTE 199 18.69 %
AUSENTE 866 81.31 %
Ind i ce d e p 1 ai c ai s
INDICE n ° X
0 55 27.64
1 97 47.24
2 41 20 .60
3 6 3.01
4 1
O10ao
5 2 1 .01
Me d í ai = 1 - OS
D  e s v  i ai c  i ó n  = ± 0  . ’S ' O
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TABLA 44!
TABLA DE FRECUENCIAS DEII__
í n d i c e: de: r-l ^cé* e n es - i
{i n c i s i v o  c e n t r a l  i n f e r i o r  d e r e c h o  t e m p o r a l )
Ind i v i dúos con la p i e i:a =
PRESENTE J 204 19-15 ’/.
AUSENTE j 861 80.85 mÁ
I n d i «z e d e p 1 acai =
INDICE n 0 %
0 55 26.96
1 101 49 -51
■7 40 19.61
3 6 2.95
4 0 0.00
5 2 0.98
Me d i a 2 1 -02
D e s v  i a c  i ó n  s ± O . E S £ >
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TABLA 45!
T A B L A  D E  F R E C U E N C I A S  D E L  
I N D I C E  D E  P L A C A  E h 4 ©  - S
(INCISIVO LATERAL INFERIOR DERECHO TEífPORAL)
I n  d  i v  í d ú o s  c  o  ri X si p  i e  z a  :
PRESENTE 304 28.54 %
AUSENTE 761 71.46 X
I n d i c e  ci e  p l a c a :
INDICE i-i ° yz
0 88 28.95
1 131 43.09
2 77 25 .33
3 8 2.63
4 0 0.00
5 0 0.00
M e  d  i ai = 1 . O S
D  e  s v  i a c  i ó r i  = ±  O  - tí O
k6h
TABLA 46!
TABLA DE FRECUENCIAS DEL 
INDICE DE PLACA EN 0-3
(CANINO INFERIOR DERECHO TEMPORAL)
Ind i v i dúos coi-* 1 ai p i e nai =
PRESENTE 605 56.81 y.
AUSENTE 460 43.19 a¿
I n  d  i c e  d  e  p l  aic a i  =
INDICE v. ° X
0 156 25.78
1 249 41 .16
2 172 28.43
3 27 4.46
4 1 0.17
5 0 0.00
M e  d  i ai = 1 . 1 2
D  e  s v  i ai c  i ó r i  = ± 0  _ © 5
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TABLA 47!
TftDLÉ=i d e f r e c u e n c i a s  d e l
INDICE DE PLACA EN C - ^S- 
(PRIMER MOLAR INFERIOR DERECTÍO TEMPORAL)
Irid i v i dúos <z o r"« 1 ai p i e 2: ai :
PRESENTE 628 58.97 %
AUSENTE 437 41.03 %
I n dice «Je- p 1 atcat s
INDICE v« 0 X
0 73 11 .62
1 214 34.08
2 254 40.45
3 82 13.06
4 5 0.80
5 0 0.00
Me d i ai = I - 57
D e s v  i ai*= i ó n  = ± O  .
U66
TABLA 48!
TABLA DE FRECUENCIAS DEL 
INDICE DE PLACA EN S -5
(SEGTJNDO MOLAR INFERIOR DERECHO TEMPORAL)
I n d i v ¡ dúos con X at p i ezas
PRESENTE 712 66.85 X
AUSENTE 353 33.15 X
Ind i ce de p 1 aic^  =
INDICE n  ° X
0 29 4.07
1 163 22.89
2 310 43.54
3 193 27.11
4 17 2.39
5 0 0.00
Me d i ai = 2: - O X
D e s v  i a c  i ó n  : ± 0  .
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CUADRANTE DENTARIO
INDICE DE PLACA EN LA DENTICION P ER M AN EN TE  
Media del índice por grupos dentarios:
A ( • )  = Grupo posterior superior derecho 
B (■ )  = Grupo anterior superior 
C ( • )  = Grupo posterior superior izquierdo 
D ( o )  s Grupo posterior inferior izquierdo 
E (□ )  = Grupo anterior inferior 
F (o )  = Grupo posterior inferior derecho
IN
DI
CE
 
DE 
PL
AC
A 
M
E
D
IO
469
FIGURA N? 82
 I  *=  =*---
■I----  *
CUADRANTE DENTARIO
INDICE DE LA PLACA EN LA DENTICION PERMANENTE  
Medio del índice por cuadrantes
A» Cuadrante superior derecho 
B s Cuadrante superior izquierdo 
C* Cuadrante inferior izquierdo 
D= Cuadrante inferior derecho
ARCADA DENTARIA
INDICE DE PLACA EN LA DENTICION PERMANENTE  
Media del índice por arcadas
A» Arcada superior o maxilar  
B = Arcada inferior o mandibular 
C= Media de toda la dentición temporal 
D= Conjunto de hemiarcadas derechas 
E= Conjunto de hemiarcadas izquierdas
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GRUPO. DENTARIO
INDICE DE PLACA EN LA DENTICION TEMPORAL 
Media del Índice por grupos dentarios:
A ( • )  = Grupo posterior superior derecho 
8 (■ )  = Grupo anterior superior
C ( • )  = Grupo posterior superior izquierdo
D (o )  = Grupo posterior inferior izquierdo
E (a )  = Grupo anterior inferior
F ( o )  = Grupo posterior inferior derecho
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CUADRANTE DENTARIO
INDICE DE PLACA EN LA DENTICION TEMPORAL 
Media del índice por cuadrantes
A = Cuadrante superior derecho 
B = Cuadrante superior izquierdo 
C = Cuadrante inferior izquierdo 
D = Cuadrante inferior derecho
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ARCADA DENTARIA
INDICE DE PLACA EN LA DENTICION TEMPORAL  
Medio del índice por arcadas
A = Arcada superior o maxilar 
B = Arcada inferior o mandibular 
C = Media de toda la dentición temporal 
D = Conjunto de hemiorcadas derechas 
E = Conjunto de hemiarcadas izquierdas
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k 76
I.- SOBRE EL MATERIAL Y METODO :
A) SOBRE LA ELECCION DE LA MUESTRA *
Dentro de las diferentes posibilidades que nos ofre­
cen las técnicas estadísticas de muestreo, hemos seleccio - 
nado un método probabílístico, descartando de entrada, mét£ 
dos como el subjetivo, el de conveniencia o el opinático , 
que no proporcionan las características que buscamos y, con 
seguimos con los métodos probabilístieos, que es la aleato- 
riedad, característica de primordial importancia en este ti_ 
po de estudios para conseguir el máximo rigor.
Otro objetivo deseable es lograr una muestra homogé­
nea. Esto se ha conseguido al emplear un tipo de muestreo : 
mixto, estratificado y por conglomerados. Dividiendo la po­
blación en estratos, como se explica en el capítulo corres­
pondiente, hemos seleccionado un conjunto de escolares que 
globalmente podemos considerar de zona urbana, como ya he - 
mos definido anteriormente, zona que engloba a la mayor par 
te de la población en nuestros medios. Por otra parte, al e 
legir conglomerados buscamos grupos similares (homogéneos ai 
tre sí) que faciliten la investigación, pero de forma que ca 
da conglomerado sea internamente heterogéneo y, sea como u- 
na submuestra en l a  cual se comprenden todas las posibili - 
dades que, aleatoriamente, pueda presentar esa poblaci ón •
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Respecto al tamaño que debía alcanzar la muestra, p£ 
tamos por seleccionar un método matemático para determinar­
lo, método que viene expresado por la fórmula cuya descrip­
ción y demostración aparecen en el capítulo de materiales y 
método. El número de individuos que englobaban los dos cen­
tros escolares seleccionados aleatoriamente como conglome - 
rados, dentro de los estratos que Íbamos a investigar, so - 
brepasaban el número ideal de individuos que nos proporcio - 
naba la fórmula.
Con todo esto podemos afirmar que la muestra lograda 
es representativa de la población a la que hemos hecho refe 
rencia.
B) SOBRE LA METODOLOGIA EMPLEADA I
La pauta de exploración seguida ha sido como hemos di 
cho la conocida como "tipo 3W de la Asociación Dental Ame - 
ricana, método también homologado por la Federación Dental 
Internacional y recomendado por la Organización Mundial de 
la Salud (BAUME, 1976).
Hay procedimientos más detallados de exploración,que 
incluyen técnicas más complejas que las utilizadas por no - 
sotros en el desarrollo de este estudio epidemiológico. Tam
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bián hay procedimientos que se emplean para estos fines me 
nos precisos que el aquí expuesto, como el "rastreo".
La elección del método de tipo 3 de la F.D.I., o in¿ 
pección dentaria, presenta indudables ventajast por un lado 
facilita una exploración que puede ser bastante minuciosa y 
que permite un diagnóstico preciso, dentro de las limitacio 
nes que presenta, como más tarde comentaremosi y, por otro 
lado, permite la exploración de una gran cantidad de indi - 
viduos con un bajo coste.
La propia Organización Mundial de la Salud habla de 
poder realizar estudios masivos de este tipo explorando he­
miarcadas para dar mayor agilidad a la investigación, gra - 
cias a esa exploración parcial (WORLD HEALTH ORGANIZATION , 
Oral Health Surveys, Basic Methodsi 2nd • Ed • f Geneva, 1977)i 
En este sentido, el trabajo de JOSTETN y TORE (198¿*), de —  
muestra que hay un grado de simetría muy fuerte para diver­
sas variables estudiadas. A pesar de ello, hemos preferido, 
hacer el estudio completo, de todos los dientes de todos los 
individuos, incluyendo temporales y permanentes, para luego 
ofrecer nuestros propios resultados de las posibles diferen 
cias o similitudes entre arcadas o hemiarcadas.
Con esta sistemática, los datos obtenidos se expre - 
san en forma de índices (WAERHANG, 197^)* Para ello hemos e
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legido los siguientes. Para la dentición temporal* co-d y 
co-s; para la dentición permanente* CAO-D y CAO-S; y, en am 
bas denticiones el índice de placa de QUIGLEV-HEIN (1962) . 
Este último ha sido elegido por ser de fácil aplicación a u 
na muestra muy amplia, así como al hecho de que esta mués - 
tra esta compuesta por escolares, muchos de ellos de cort a 
edad. Este índice, propone una valoración numérica y, mi d e 
la placa bacteriana, tanto en cada uno de los dientes, como 
en el conjunto de la dentición. Se han descartado otros ín­
dices periodontales, como los descritos con antrioridad, por 
escapar a los objetivos de esta tesis.
Los índices de caries utilizados, lo han sido pa-ra 
dentición permanente y para dentición caduca. En ambos ca - 
sos los índices escogidos han sido los de más amplia difu - 
sión, pero, además, son también los de definición más pre - 
cisa (CUENCA, CANELA y BELLET, 1983). Así, se han descarta­
do los índices CO-D y CO-S por no incluir datos sobre exo - 
doncias a causa de caries) de la misma manera que los índi­
ces que sí las incluyen para dentición temporal, por la po­
sibilidad de error que supone este registro en una denti —  
ción en proceso de exfoliación fisiológica. Tampoco se han 
incluido otros índices de difícil definición o precisión C£ 
mo ceo-s y ceo-d, y, cio-d y cio-s. Otros índices son exce­
sivamente laboriosos de desarrollar, como el propuesto por 
ANAISE (198¿+), que desdobla la exploración de los dientes ca 
riados en ¿* subgrupos; o en el caso del índice CAO - S (e)
U&o
(MITROPOULOS, 1985), da un aspecto parcial de la observa - 
clon •
El presentar otros datos, como el número de dient e s 
cariados y obturados, tanto temporales como permanentes, y, 
el número de dientes permanentes extraídos por causa de ca­
ries | o, el número de superficies cariadas u obturadas, ti£ 
ne por objeto precisar más los resultados y evidenciar de 
manera más clara facetas interesantes de los datos obteni - 
dos •
Otros parámetros que se desarrollan han sido obteni­
dos por medio de la encuesta. Así pues, los datos sobre hi­
giene oral, asistencia odontológica, fuentes de la motiva - 
ción para la higiene oral y el tipo de dieta, son datos cu­
ya precisión hay que enmarcar dentro del grado de fiabili - 
dad que presentan este tipo de métodos para la obtención de 
datos, y con los límites obvios que presentan. Por estas ra 
zones, los datos así obtenidos, se ofrecen como una descri£ 
ción más de las características de la muestra analizada, sien 
do preciso para obtener datos particulares a cerca de cad a 
uno de aquellos parámetros, desarrollar un estudio pormeno­
rizado de cada variable de forma que se puedan seguir obje­
tivamente sus características.
El material utilizado, de acuerdo con el tipo de ex­
ploración que hemos seleccionado, requiere únicamente espe­
jo de boca, sonda o explorador y, una buena iluminación, a 
ser posinle natural. No es precisa la utilización de radio
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grafías*
Usando este procedimiento y estos materiales, sabe - 
mos que tenemos un margen de error, que podía ser evitado áL 
incluir un estudio radiográfico (BARBERIA, 1983» BEECHING , 
1983)* Estas limitaciones han sido cuantificadas para cad a 
diente (BEAUPERE, 1983)# y así podemos determinar o conocer 
de manera exacta lo que estamos manejando y con que ampli - 
tud de diagnostico trabajamos*
De los diversos colorantes utilizados en clínica pa­
ra la detección de placa dental (BOUQUET, 1975» MALVA, 1983), 
el elegido ha sido uno bitonal (BLOCK, LOBENE y DERDIVANIS, 
1 9 7 2) para descartar la placa reciente como ya hemos comen­
tado, colorante de eficacia comprobada para estos fines (GA 
LLAGHER, FUSELL y CUTRESS, 1977).
Otra característica importante de la investigación ha 
sido el que las exploraciones hayan sido efectuadas por un 
único examinador, suprimiendo por lo tanto otra fuente de e^ 
rror* Error que también ha sido medido* Según el estudio de 
HEIFETZ y col. (1985), se puede llegar a un ktf, de error en 
la determinación de los índices de caries, entre dos obser­
vadores, aun en la situación de discutir, precisar y selec­
cionar previamente los criterios de diagnóstico*
II.- SOBRE LOS RESULTADOS *
A) SOBRE LAS CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA i
Para la selección de la muestra y como hemos discuti 
do en el apartado primero de este capítulo, se han seguido u 
na serie de pasos dentro de la metología estadística que nos 
condujeran a obtener una muestra que, con todo rigor, fuera 
representativa de la población que deseábamos investigar, y 
que también ha sido delimitada.
Así* la primera característica de la muestra, es de­
cir, su número, reúne los requisitos pedidos, ya que según 
el método elegido para determinarlo, una muestra de 78¿+ in 
dividuos era óptima para este estudioi pero, al elegir lapo 
blación, según el método de muestreo ya discutido, obtuvi - 
mos una población de 1065 niños, número que sobrepasa am —  
pliamente el previsto como adecuado para las característi - 
cas del presente estudio epidemiológico, proporcionando de 
esta manera menor margen de error y una mayor representati- 
vidad a la muestra así seleccionada.
Otra característica importante de la muestra esfá r^ 
presentada por su composición. Tin parámetro de esta composi­
ción viene dado por los límites que fijan los propios obje­
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tivos del trabajo. De esta manera, se han seleccionado indi 
viduos en edad escolar, edad ideal para establecer estudios 
sobre caries, ya que datos como la pérdida dentaria son fá­
cilmente diagnosticables, al contrario que en el adulto, en 
el que las.pérdidas dentarias lo son mayoritariamente por 
patología periodontal (DELTON, PENELE y PRTJZINAf BASCONES \ 
1985), Este tipo de población permite investigar las dos den 
ticiones, tanto la caduca como la permanente, ampliando así 
el espectro de los datos que se obtienen. Por otra parte,los 
individuos de la muestra han sido extraídos entre población 
escolar valenciana, porque ese era nuestro objetivo, cono - 
cer cuál es la prevalencia de la caries dental en nuest ros 
medios. El estudio se ha hecho sobre población urbana, por­
que en nuestro entorno, por sus características geográficas, 
sociales y demográficas, es esta la población mayoritaria , 
con diferencia, sobre la población rural.
Siguiendo con la composición de la muestra, tenemo s 
que hacer referencia a sus dos peculiaridades más importan­
tes; la edad y el sexo de sus componentes.
Aun habiéndose elegido un método de muestreo probabi_ 
lístico, por lo tanto aleatorio, la muestra ha proporciona­
do una distribución en cuanto al sexo se refiere práctica­
mente ideal, por cuanto se dividen casi por igual entre am­
bos sexos, correspondiendo el 50,99 a los niños y el 49 * 
01 ^ a las niñas (543 y 522 individuos respectivamente), c£
mo se aprecia en la figura ni 1¿t.
Las edades comprendidas en la muestra, arrojan un 
margen muy amplio de éstas, con los límites en los 3 y los 
13 años. La distribución del resto de las edades también ha 
proporcionado unas características satisfactorias para com­
pletar la representatividad de la muestra. Salvo para losca 
sos extremos de las edades de 3 » 1^ y 15 años, que solo re­
presentan el O. 1 8, k.22 y 0 .3 7 # respectivamente del total de 
la muestraf los demás grupos de edades comprendidos entze és 
tos, se encuentran todos representados, y además de manera 
bastante homogénea, con muy poca oscilación entre sus valo­
res (entre el 8 . 0 7  y el 1 1 . 0 8 del total de la muestra).
Hemos querido incluir dentro de las características 
de la muestra otros parámetros que consideramos nos situ a n 
mejor ante la población que estamos estudiando, respecto al 
problema de la caries dental. Nos referimos a la inclusdohen 
este apartado de los datos sobre higiene oral, asistencias 
a clínicas estomatológicas y dieta.
Está claro que, tanto la profilaxis dental -como me­
dio de evitar la placa dental- como las caracteráiticas de 
la dieta, son pilares epidemiológicos básicos de la caries, 
además de otros, como la composición de la saliva o la bac­
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teriología de 
factores no se
cilmente mensurables (McDO\TALD, 1086). Por estas razones,es 
tos dos factores, la higiene oral y la dieta, han sido in - 
cluidos para delimitar en este sentido el marco en el cual 
estamos investigando. De esta forma, podemos ofrecer, ade - 
más de unos datos sobre prevalencia de caries, la referen - 
cia en la cual se enmarcan ástos respecto a sus determinan­
tes epidemiológivos. También se han incorporado datos sobre 
asistencia dental para acabar de conformar una idea global 
al respecto.
En cuanto al 
oral, se ha obtenid 
toresj la frecuenci 
la fuente de la mot 
tores no habían sid 
b 1ac i ón.
La frecuencia de cepillado se determiné, clasificán­
dola en cuatro grupos: no cepillado, cepillado esporádico , 
cepillado diario habitual y, cepillado cotidiano de varias 
veces al día. El elegir estos cuatro grupos viene obligado 
por la claridad por la claridad en la clasificación. Estos 
grupos, a su vez, delimitan perfectamente otros dos, como 
son, el grupo que se cepilla con una frecuencia ineficaz pa 
ra la higiene oral, es decir, aquellos individuos que no se
primero de estos parámetros, la higiene 
o mediante la determinación de tres fac- 
a del cepillado, la técnica de higiene y, 
ivación para la higiene. Estos tres fac- 
o previamente estudiados para nuestra po
cada sujetoj solo que sobre estos dos últimos 
puede actuar en sentido preventivo, ni son fá
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cepillaban nunca o si lo hacían era de cuando en cuando, ca 
da varios días, una vez a la semana, etc.; y aquellos que te 
nían una frecuencia aceptable de cepillado; una o más veces 
al día. Los resultados obtenidos con este criterio muestran 
como la gran mayoría (8 3 *8 «6) de los escolares no se cepi —
lian con la siduidad necesaria. "Entre los que sí lo hacen ,
solo el 2 . 7 2  tfo del total de la muestra se cepillan más de u 
na vez por día.
Para traducir estos datos a lo que es la situaciónde 
caries de la muestra, es decir, para ver cuál es realmen t e 
la importancia de esos valores, es para lo que se han obte­
nido los índices de correlación con los indicadores sanita­
rios de caries y de placa. Así, se ha comprobado la reper -
cusión negativa en la caries del cepillado inadecuado, me - 
jorándose los índices de caries, y de placa sobre todo, en 
los grupos de mayor frecuencia de cepillado.
Era necesario completar el parámetro anterior deter­
minando la tácnica de higiene oral. Como en el caso anterior 
las posibilidades sé redujeron a dos; ausencia de tácnica y, 
tácnica correcta de cepillado; y ásto debido a que es la tí­
nica manera de concretar este aspecto, aunque resulte muy 
globalizador• A estas dos posibilidades se le añadió una ter 
cera, el uso de hilo de seda para la limpieza dentaria in - 
terproximal. Este tíltimo factor se ha considerado aparte de 
bido a que no podíamos anotar como mala higiene el hecho de 
no utilizar el hilo de seda; así como no era conveniente mez 
ciar este punto con el de la tácnica de cepillado, por lo 
tanto se ha obtenido aparte, lo cual hace este dato miicho 
más evidente y demostrativo.
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De manera pareja a los datos obtenidos en cuanto a 
frecuencia de cepillado, vemos como también en este caso hay 
niveles bajos en cuanto a la buena higiene oral, y así, ob­
servamos como solo el 1 3 , 9 9  demuestran conocer como cepi­
llarse los dientes correctamente, y solo 3 *de los niños exa 
minados usaban el hilo de seda, para una muestra de 1065 $
lo que da un porcentaje del 1 , 3 8 96.
Después de obtener los correspondientes índices de co 
rrelación entre este factor y los índices de caries y de pía 
ca, también apreciamos unas relaciones inversas como en el 
caso anterior, es decir, el grupo que presentaba una técniT 
ca útil de cepillado mostraba un descenso en los índices de 
caries y sobre todo de placa dental, frente al grupo que no 
se cepillaba los dientes de manera eficaz. Estas córrela -- 
ciones se aprecian con una intensidad más leve que para el 
caso de la frecuencia de cepillado, debido a que un cepilla 
do técnicamente malo puede ser eficaz en algún grado para 
la remoción de placa y de restos alimentarios. Otro dato que 
cabía esperar, y así se ha comprobado estadísticamente, es 
que conforme aumenta la edad de los escolares, más indivi - 
dúos conocen la manera correcta de cepillarse.
En cuanto al tercer punto respecto a la higiene oral, 
la fuente de motivación de ésta, cabe considerarlo como un 
dato descriptivo para completar los otros dos anteriormente 
desarrollados, que son los que ofrecen una delimitación con 
creta en este ámbito del problema. En este apartado se han 
clasificado las fuentes de la motivación para la higiene o­
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ral d© los escolares en los siguientes grupos: ninguna, fa­
miliar, escolar, profesional (estomatólogo) y, de los me —  
dios de comunicación. Por supuesto, muchas veces, el niño a 
coge estímulos para la higiene oral provinientes de diver - 
sos orígenes. Los datos expuestos en el diagrama de barra s 
de la figura n® 6 ofrecen los datos en porcentajes para ca­
da casoi pero, debido a la multiplicidad que en muchas oca­
siones aparece, de fuentes de motivación para la higiene den 
tal, se han añadido grupos compuestos de dos o más de los 
grupos iniciales mencionados, para no distorsionar los por­
centajes que se obtuvieran.
De los resultados obtenidos hay que resaltar que ^el 
^^•79 de los escolares, prácticamente la mitad, manifies­
ta no tener motivación alguna para la higiene dental. Estos 
datos siguen siendo acordes con los bajos niveles ofrecidos 
por los otros dos puntos tratados con anterioridad y, con - 
cretamente son cifras muy similares a las de los niños que 
no se cepillan en absoluto.
Como se ve en la figura ni 18, es fundamental, en el 
caso de nuestra muestra, la influencia del medio familiaren 
cuanto al estímulo para la higiene oralf mientras que es muy 
bajo el nivel de presencia tanto de la escuela como del es- 
tornatologo•
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En íntima relación a este hecho (la poca influencia 
del estomatólogo), se encuentra el dato referente a la asis 
tencia a clínicas estomatológicas por parte de los escola - 
res •
Este parámetro ha sido investigado agrupando las di­
versas posibilidades en los siguientes grupos, en relación 
a la frecuencia de las visitas: por un lado el grupo de los 
escolares que nunca han ido al estomatólogoi por otro lado, 
los que sí suelen acudir, aunque sea de forma escasa o para 
controles: además, se anotó un tercer grupo con los escola­
res que hacían varias visitas anuales, sinónimo de estar en 
tratamiento: y, por último, un grupo de escolares que habí­
an acudido o acudían al estomatólogo ante la presencia d e w  
cuadro agudo que requería de una atención urgente, siendo , 
pues, ástas, unas visitas esporádicas. Esto arrojó cifras , 
como se aprecia en la figura n?19, que indican que solo una 
mínima parte de la población escolar acude de una manera re 
guiar a una clínica estomatológica.
En este sentido, un reciente trabajo de WARNAKTTLASTT- 
RIYA (1985), realizado en Sri Lanka, muestra datos simila - 
res a los de nuestro país.
Hemos comprobado, con una correlación estadísticamen 
te significativa, que la sistencia a las consultas estoma -
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tológicas aumenta con la edad del escolar.
En España no hay estudios anteriores acerca de estos 
puntos que estamos mencionando, por lo que no es posible com 
parar con situaciones anteriores. Aunque es de suponer que 
esta situación esté en periodo de mejora, como ocurre en o- 
tros países de nuestro entorno (RISE, 1973-1983).
Por ultimo, habíamos considerado, para acabar de de­
limitar las características de la muestra, hacer una refe - 
rencia a la dieta.
Ya hemos comentado cuál es la importancia de la die­
ta y cuáles son sus factores cariógenos. Pero, analizar la 
influencia de la dieta es un problema bastante difícil de 
superar para hacerlo con exactitud, ya que habría que con «- 
tar con dietas controladas para toda la muestra, lo cual es 
prácticamente imposible de realizar aun por aproximación .Pa~ 
este motivo hemos reducido el factor dieta a unos extrem o s 
más simplificados, y asi se ha concretado en detreminar si 
los escolares consumían, de forma habitual, alimentos carió 
genos, entendiendo por cariógenos aquellos alimentos rico s 
en azúcar, blandos y adherentes, tales, como por ejemplo , 
galletas, chocolate, leche condensada, caramelos, pasteles, 
bollería azucarada o achocolatada, goma de mascar con azú - 
car, etc. Por otra parte, no queríamos dejar de incluir al­
gún dato sobre este aspecto tan importante para la epidemio
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logia de la caries.
Esta manera de enfocar el tema la creemos oportuna , 
ya que aun no dando una gran precisión, reduce errores al ge 
neralizar los datos.•
El resultado obtenido fue que el 71*27 de los es - 
colares manifestó tener una dieta cariógena, con predominio 
ligero en las niñas, y con un aumento con la edad. La com - 
probación de la validez de este dato viene del hecho de a - 
parecer, como erA lógico esperar, una correlación estadís - 
ticamente significativa, entre la presencia de dieta carió­
gena y los índices de caries, correlación más fuerte en el 
caso de la dentición temporal.
Dado que hemos hecho el estudio sobre población ur - 
baña, vamos a comentar datos de otros autores respecto a las 
posibles variaciones de dieta en diferentes tipos de pobla­
ción y su influencia,
Diversos estudios, como el realizado por STEIYER, S- 
GAN-COKEN y VAHAS en 198** sobre poblaciones de beduinosf o 
el de CLEATON-JONES (1983-198**) en poblaciones blancas y ne 
gras de Sudáfricai muestran que las poblaciones urbanas pr£ 
sentan un mayor consumo de azúcar que las rurales, lo cual, 
se traduce en un aumento del índice CAO. Así mismo, el au - 
mentó del consumo de azúcar se vio asociado al aumento en la
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frecuencia de la ingesta de áste, involucrándose de esta ma 
ñera, dos factores de importancia en la patogenia de la ca­
ries •
El ultimo aspecto que cabe considerar, dentro de los 
factores que intervienen en la epidemiología de la caries , 
es el papel del flúor. La población escolar estudiada se en 
cuentra en una zona cuyas aguas no están fluoradas. Y, ésta 
es la situación en la que hay que encuadrar los hallazgos e 
pidemiológicos• Tampoco hay planes más limitados en desarro 
lio en esta dirección, como pudieran ser las aplicaciones de 
colutorios de flúor, ensayados en muchos lugares como alter 
nativa y preconizados por numerosos autores? MARTIN GAMBOA, 
MOLINA JIMENEZ, 1976? MORENO GONZALEZ, RIOBOO GARCIA y TRA- 
VESI GOMEZ, 1977f KATZ, 198of KATZ, MORENO GONZALEZ y GARCI 
A VICENTE, 198of NADAL VALLPATTRA, 1982? ECK, GROENEVELD y
BACKERS, 198*41 y, HELLWIG y KLIMEK, 1985.
Por este motivo, hay que localizar los resultados res 
pecto al estado de carieel partiendo de esta situación. Da - 
tos que variarían sustancialmente de estar fluoradas las a- 
guas como así ha ocurrido en otros lugares (DOESSEL, 1985)i 
o caso de instaurarse otras medidas como los colutorios pe­
riódicos de flúor, siempre más eficaces que el único empleo 
por parte de los niños de dentífricos fluorados, caso de u- 
sarlos (HAMGEJORBE, LERVIK y RIORPAN, 1985).
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b ) sobre el estado general DE CARIES s
Hemos querido ofrecer bajo este epígrafe, datos glo­
bales, en el sentido de que son de toda la dentición presen 
te en el momento del estudio en cada niño. T)e esta maneras 
valoran en conjunto de manera individual ambas denticiones, 
y se obtiene una imagen más real de la situación.
A la vez, se pormenorizan los diversos factores que 
se determinan en los índices epidemiológicos de caries que 
hemos empleado. Y así, hemos valorado el número de dientes 
cariados, el número de dientes obturados y el número de pie 
zas dentarias extraídas a causa de caries, en cada indivi - 
dúo. Manifestándose de esta manera las diversas formas de 
presentarse la caries para su registro epidemiológico, es 
decir, las caries activas, las caries tratadas (obturado - 
nes) y, las secuelas de un proceso odontodestructivo por ca 
ries, la exodoncia. Paravdar una mayor amplitud y concre -- 
ción a los datos, hemos considerado, siguiendo los mis mo s 
criterios, incluir el número de superficies cariadas y ob - 
turadas, incluyendo en este caso y, siguiendo a diferentes 
autores (BATJME, 1976i MTTOA, 1975), las exodoncias como cin­
co superficies cariadas.
Partiendo de esta sistemática, nos encontramos :.:con 
que cada escolar presenta un promedio de casi tres dientes 
con caries sin tratar (contando las dos denticiones, es de­
cir, lo que presenta en el determinado momento de la explo­
ración en su boca). Se observa una distribución bascante u- 
niforme de este dato en las diferentes edades, siendo más 
acusado a la edad de 8 - 9  años, sin diferencias entre sexos.
Cuando particularizamos estos datos, no damos cuenta 
de que determinar esa misma presencia de caries en las di.- 
versas superficies dentarias, nos permite hallar con más de 
talle su intensidad. Así, vemos como la amplitud en la dis­
tribución del grado de afectación es diferente al conside - 
rar la caries por diente y por superficies dentarias: mien­
tras que por diente las posibilidades oscilan entre 1 y 16 
dientes con caries $ por superficies, podemos encontrar en - 
tre 1 y UU superficies dentarias cariadas. De este dato ca­
be extraer una conclusión más, y es que muchas de las pie - 
zas presentan tal grado de afectación que se pueden consi - 
derar como extraíblesr, lo que modificaría el nivel de ex -- 
tracciones hallado, pero que no se engloba en este aparta - 
do porque así se establece en la definición previa que he - 
mos hecho de los índices de caries utilizados. Los datos g£ 
nerales de superficies cariadas'presentes en la boca de _un 
sujeto en un momento determinado, corroboran los datos obt¿ 
nidos para el caso del número de dientes cariados, en el sen 
tido de que la edad de mayor afectación es la de los 8 a - -  
ños, y sin diferencias entre ambos sexos.
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Pasamos ahora a discutir cuáles son los datos obteni 
dos respecto al número total de dientes obturados para cada 
individuo en el momento de la inspección, y para ambas den­
ticiones consideradas globalmente como ya hemos comentado»
Y, vemos como, frente a una elevada prevalencia de 
caries (aproximadamente un 70 96 de los escolares), solo una 
pequeña parte, el 6.48 96,presenta en su boca alguna carie s 
tratada, es decir alguna obturación. Si pormenorizamos los 
datos sobre el número de obturaciones y los comparamos <■ con 
el número de dientes cariados por individuo, vemos que tam­
bién la desproporción es grande y a favor de las caries sin 
tratar. T)e ese 6.48 de escolares con obturaciones, la grai 
mayoría han sido tratados en 1, 2 , 3 á 4 dientesf y solo el 
0*56 96 han recibido tratamientos más extensos. Este porcen­
taje de 0 * 5 6  de escolares con más de 4 obturaciones en la 
boca corresponde al porcentaje del 26.84 de escolares con 
más de 4 caries sin tratar. No se aprecianen este dato del 
número de obturaciones por individuo, correlaciones estadía^ 
ticamente significativas ni con la edad ni con el sexo.
Al ampliar los datos sobre las obturaciones y obser­
varlas distribuidas por superficies dentarias, aparece, co­
mo en el caso anterior del número de caries, un paralelismo 
evidente. Frente a una amplia distribución en el número de 
superficies cariadas, el número de superficies obturadas es 
pequeño, encontrándonos una media para toda la muestra de »
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lo 0.25 superficies obturadas. Se aprecia un pico a los 9 a 
ños, similar al aparecido con otras variables. Tampoco se 
ven diferencias por sexos.
El numero de dientes que han sido exodonciados por 
caries se ha contabilizado, como ya hemos comentado, exclu­
sivamente sobre la dentición permanente. El análisis de es­
te dato pone de manifiesto un bajo nivel de extracciones ,
que arroja un 2 de todos los escolares, con una media de 
0.03 exodoncias por individuo. Este dato aumentaría si con­
siderásemos dientes que en efecto están en boca pero que ad 
quieren la condición de exodonciables debido a su gran odon 
todestrucción sin posibilidad de restauración. Pero esto no 
ha sido considerado aquí, como ya hemos discutido en lo que 
hace referencia a la metodología empleada, ya que hubiára - 
mos tenido que precisar cuáles son los criterios para con - 
siderar a un diente como extraíble, criterios que no cora -— 
prenden los índices de caries más universalizados• Siguien­
do la tónica de las otras variables ya analizadas, vemos co
mo el número de exodoncias no tiene ninguna relación con la
edad ni con el sexo.
C) SOBRE EL ESTADO DE CARIES POR DIENTE t
Otro de los puntos analizados en relación con la pre 
valencia de la caries ha sido el referente a la determina -
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ción de la sensibilidad a la caries de las diferentes zo - 
ñas dentarias. Para ello, se ha determinado el grado y el 
orden de sensibilidad a la caries de las arcadas dentarias 
maxilar y mandibular| de los diferentes cuadrantes, superior 
derecho, superior izquierdo, inferior izquierdo e inferior 
derechof de los diversos dientes, considerándolos indivi —  
dualmente a cada una de las 48 piezas dentarias investiga - 
das ( 2 8  permanentes y 20 temporales)f y, de cada superficie 
dentaria, oclusal, vestibular o bucal, lingual o palatina y 
mesial y distal o proximales. Y, todo ello para ambas den - 
ticiones: permanente y caduca. Estos datos son importantes, 
no solo por el carácter descriptivo de su distribución, si­
no por las consecuencias que son extraíbles de cara a deter 
minar la validez de ciertas medidas profilácticas, como por 
ejemplo, el uso de selladores de fisuras (McDONALT), 1986).
En nuestro estudio hemos encontrado que la arcada in 
ferior o mandibular se ve más afectada por la caries, y, par 
el contrario, es la arcada maxilar la que más obturación e s 
ha recibido en la dentición permanente. La diferencia no ha 
sido muy marcada como se ve en los diferentes diagramas de 
barras desarrollados para cada diente (figuras números 27 
al 74). Para MURA (1975)* la mayor intensidad se da en los 
dientes superiores o maxilares, coincidiendo con el crite — 
rio de DAY y SEDWICK (1935), que realizaron un estudio es - 
pecífico sobre niños de 13 años, encontrando que el 6 0 de 
todas las caries se encuentran en la arcada maxilar. Dato s
similares refieren HEALEY y CHEYNK (19^3)» sobre la base de 
una encuesta epidemiológica entre universitarios nortéame - 
ricanos•
Otros autores como BREKHTJS ( 1931 ) , NEWBRTJN (198^) y, 
SILVERSTONE (1985), no hacen referencia a este hecho.
Los cuadrantes que hemos visto más afectados han si­
do los derechos, coincidiendo esta vez con los que han re - 
cibido más tratamientos, en la dentición permanente, Pero a 
quí, como ocurre al comparar las arcadas, vemos como las di^  
ferencias son mínimas. Diferencias que para MTTRA (1975) son 
inexistentes. También SCOTT (19^4) hacía patente la gran si^  
metría del proceso carioso en un estudio especialmente o -- 
rientado en este sentido,
Al investigar la receptividad a la caries de cada 
diente considerado individualmente, encontramos similitudes 
con otros autores al considerar los dientes por grupos, y a 
sí podemos coincidir con BREKHTJS Í1931), MURA (1975) y VEW- 
BRTTN ( 1 9 8 5) en que, por ejemplo, los molares son más sensi­
bles a la caries que los premolaresi o que los caninos son 
los dientes más resistentes a la cariesi o que entore los mo 
lares, padecen más caries los primeros que los segundos.
Pero, si descendemos a detallar el nivel de caries de 
cada diente, uno a uno, las coincidencias se diluyen entre
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los diferentes autores. En realidad se hace difícil la com­
paración por cuanto los diversos autores cuando hacen refe­
rencia a este aspecto lo tratan de manera muy general y glo 
balizando, como acabamos de comentar. Y, son pocos los que 
muestran un listado de todos los dientes con la susceptibi­
lidad de cada uno de ellos a la caries. En nuestro estudio 
hemos hecho una relación completa, tanto para la dentición 
permanente como para la temporal, de todos los dientes, or­
denándolos de mayor a menor facilidad para padecer caries. 
Un listado similar nos lo ofrece también, aunque solo para 
la dentición permanente, NEWBBTTN (1985), a pesar de que en 
algunos casos agrupa a varias piezas dentarias. A continua­
ción vamos a mostrar ambas relaciones, la de NEVB'RTTN (1985) 
y la nuestra (1 9 8 6), en donde se aprecian similitudes en g£ 
neral y algunas diferencias para ciertos dientes en parti - 
cular y, como ya hemos dicho, solo para la dentición perma­
nente. Para abreviar, hemos elegido, como ya venimos hacien 
do en el resto del texto, la nomenclatura dentaria de la Fe 
deración Dental Internacional, a base de dos dígitos, uno , 
indicador del cuadrante dentario, numerándolos en sentido de 
las agujas del reloj empezando por el cuadrante superior de 
rechof y el segundo, indicador del diente numerándolos des­
de el incisivo central hasta el tercer molar de cada cua —- 
drante. La comparación entre ambas series de datos se puede 
apreciar en la tabla que exponemos a continuación;
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k.6 ( 1 “ mo l a r i n f . d e r  . ) k.6 ( i*x mo l a r i n f . d e r . )
k.7 ( 2 ° mo 1 a r i n f . d e r . ) 3.6 ( I»* m o l a r i n f . i z q .  )
3.7 ( 2 9 mo l a r i n f . i z q .  ) 1.6 ( 1^ m o l a r s u p . d e r . )
3.6 ( 1ST mo l a r i n f  • i z q .  ) 2.6 ( 1«r m o l a r s u p . i z q .  )
1.6 ( 1er mo l a r s u p . d e r  . ) 1.7 ( 2 9 m o l a r s u p . d e r . )
2.6 ( i i r mo l a r s u p . i z q .  ) 2.7 ( 29 m o l a r s u p . i z q . ) .
1.7 ( 2 9 m o l a r s u p . d e r . ) 3.7 ( 2 9 m o l a r i n f  . i z q .  )
2.7 ( 2 9 mo l a r s u p , i z q .  ) k. 7 ( 2 9 m o l a r i n f . d e r . )
3.3 (29 p r e m . i n f . i z q .  ) 1.5 ( 2 9 p r e m . s u p . d e r . )
-3-•CM ( 15¿ p r e m . s u p . i z q .  ) 2.5 ( 29 p r e m . s u p  • i z q .  )
1.5 ( 2 9 p r e m . s u p . d e r  . ) 3.5 ( 29 p r e m . i n f . i z q .  )
¿+.5 ( 2 9 p r e m . i n f . d e r . ) k . 5 (2® p r e m . i n f . d e r . )
1 .k ( 1S£ p r e m . s u p . d e r  . ) 1. 1 (lh. central su p . d e r . )
k . k ( 1ir p r e m . i n f . d e r . ) 2. 1 ( Tn. central s u p . i z q .  )
1. 1 ( Tn. central s u p . d e r . ) 1.2 ( í . la te ra l s u p . d e r . )
1.2 ( Tn. la te ra l s u p . d e r . ) 2.2 f I í . la t a a l s u p . i z q . )
2 . 2 ( Ti. latiaral s u p . i z q .  ) 1 . k ( MI p r e m . s u p . d e r . )
2. 1 ( i h . central s u p . i z q .  ) 2 . k ( MI p r e r a . s u p . i z q .  )
3 . k ( p r e m  • i n f . i z q .  ) 3 - k ( 1<£ p r e m . i n f . i z q .  )
2.3 ( C a n i n  o s u p . i z q .  ) k . k ( 11T p r e m  • i n f . d e r . )
1.3 ( C a n i n o s u p . d e r . ) 3. 1 (Ih. central i n f . i  z q . )
2.5 ( 2 9 p r e m . s u p . i z q .  ) 3.2 (Ti. la te ra l i n f  • i z q .  )
k . 2 ( T n . la te ra l i n f . d e r . ) • 1 ( 3n. oentráL i n f . d e r . )
3.2 (In. la te ra l i n f  . i z q .  ) k.2 ( i n . la te ra l i n f . d e r . )
3. 1 (ib. central i n f  • i z q .  ) 1.3 ( C a n i n o s u p . d e r . )
k . 1 (m . cenizal i n f . d e r . ) 2.3 ( C a n i  n o s u p . i z q .  )
3 . 3 ( C a n i  n o i n f . i z q .  ) 3 . 3 ( C a n i  n o i n f . i z q .  )
k . 3 ( C a n i  n o i n f . d e r . ) k . 3 ( C a n i  n o i n f . d e r . )
TABLA ¿+9: O r d e n a c i ó n  d e  m a y o r  a  m e n o r  s u s c e p t i b i l i d a d  a
l a  c a r i e s  d e  l o s  d i e n t e s  p e r m a n e n t e s .  C o m p a r a c i ó n  e n t r e  
l o s  d a t o s  d e  NEVnRTTV ( 1 9 8 5 ) ,  e n  l a  c o l u m n a  d e  l a  d e r e c h a ,  
y  l o s  n u e s t r o s  ( 1 9 8 6 ) ,  e n  l a  c o l u m n a  d e  l a  i z q u i e r d a .
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NEWBRUN (1985) no da datos a este respecto sobre la 
dentición temporal. Datos que sí ofrece MTTRA (1975) aunque 
incompletos. Como acabamos de describir, vamos a presentar 
ahora la relación de todos los dientes temporales, según la 
nomenclatura de la federación Dental Internacional, en or - 
den decreciente según su sensibilidad a la caries, de acuer 
do con los resultados de nuestro trabajo (1 9 8 6 ), y los com­
pararemos con los que ofrece MURA (l975)f aun no contando en 
este caso, como ya hemos dicho, con todos los dientes, sino 
solamente con los más y los menos suceptibles -a la * caries 
(ver la tabla de la página siguiente).
Todos estos datos, como los que siguen, señalan co - 
mo así han puesto de manifiesto diversos autores, como por 
ejemplo, NADAL VALLDAURA (198o) y BARRANCOS (1981), la pre­
sencia de un evidente factor dentario morfológico como ori­
gen de la selectividad en la localización de la caries den­
tal.
Vamos a referimos a continuación a la susceptibili­
dad a la caries de las diversas superficies dentarias. Y, en 
relación a este punto, hayr.que resaltar la*gran-coinciden - 
cia entre todos los autores. NEWBRUN (1985) cita como super 
ficies más'afectadas por caries, en orden decreciente, las 
siguientes: oclusal, bucal, mesial, distal y lingual, para 
los primeros molares inferiores y, oclusal, mesial, lingual, 
bucal y distal, para los primeros molares superiores» y a - 
demás un predominio del área palatina respecto a la vesti -
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00 • Vjl ( 2 « mo l a r i n f . d e r . ) 5. 1 ( Ih . central s u p . d e r . )
7.5 ( 2 9 mo l a r i n f . i z q  . ) 6.1 ( S i . ce itra l s u p . i z q .  )
00 • ( 11T mo 1 a r i n f . d e r . ) 8.5 ( 2 9 mo 1 a r i n f . d e r . )
6.5 ( 2 9 mo l a r s u p . i z q .  ) 7.5 ( 2 ? mo 1 ar i n f . i z q .  )
5.5 ( 2 9 mo lar s u p . der. ) 6.5 ( 2 9 mo 1 ar s u p . i z q .  )
7.4 ( 141 mo lar i n f . der. ) 5.5 ( 2 9 mo lar s u p . der. )
6.4 ( 1- mo 1 ar s u p . i z q  . ) 6.4 ( Mi molar s u p . i z q . )
5.4 ( 1ií mo 1 ar s u p . der . ) 5.4 ( 1ÍC mo lar s u p . der. )
5. 1 ( In . central s u p . der. ) 8.4 ( 1ír mo lar i n f . der. )
6.1 ( In . aentral s u p . i z q  . ) 7.4 ( molar i n f . i z q .  )
5.2 ( I n . lateral s u p . der. ) • • • •
5.3 ( C a n i  n o s u p . der. ) • • • •
6.2 ( Ih . lateral s u p . i z q  . )
6.3 ( C a n i n o s u p . i z q .  )
00 • U3 ( C a n i  n o i n f . der. ) • • • •
7.3 ( C a n i  n o i n f  • i z q  . ) • • • •
cv•00 (In. lateral i n f . der. ) 5.3 (C a n i n  o s u p . der. )
8.1 ( Un. central i n f . der. ) 6.3 ( C a n i n  o s u p . i z q .  )
7.2 (I n . lateral i n f . izq. ) 7.3 ( C a n i n  o i n f . i z q .  )
7.1 (Ih. central i n f  • i z q .  ) 8.3 ( C a n i n  o i n f . der. )
TABLA 50: O r d e n a c i ó n  d e  m a y o r  a m e n o r  s u s c e p t i b i l i d a d  a
l a  c a r i e s  d e  l o s  d i e n t e s  t e m p o r a l e s .  C o m p a r a c i ó n  e n t r e  
l o s  d a t o s  d e  mttra (1975), e n  1 a c o l u m n a  d e  l a  d e r e c h a ,  y 
l o s  n u e s t r o s  ( 1 9 8 6 ) ,  en  l a  c o l u m n a  d e  l a  i z q u i e r d a .
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bular en los incisivos superiores*
HYATT y LOTKA (1929) dan como superficies más suscep 
tibies, con diferencia, las caras oclusales y, siguiendo por 
orden decreciente, las superficies mesial, distal, bucal y 
lingual, refiriéndose al conjunto de todos los dientesi co­
mo en el trabajo de DAY y SEDWICK (l935)t en el que se cita 
la misma ordenación de mayor a menor sensibilidad a la ca - 
ries de las diferentes superficies dentarias: oclusal, me - 
sial, distal y bucal/lingual*
Datos muy similares ofrecieron en su conocido estu - 
dio KLEIN, PALMER y KNUTSON (1938), con el siguiente orden: 
oclusal, mesial, distal, lingual y bucal*
En nuestro trabajo, se han determinado los porcenta­
jes de afectación por caries de cada superficie de cada pie^  
za dentaria, tanto temporales como permanentes* Para poder 
comparar con los datos expuestos anteriormente de otros au­
tores, vamos a señalar, por orden de mayor a menor suscep - 
tibilidad a la caries, cuál es la situación para cada uno 
de los primeros molares molares permanentes:
1.6 s= Oclusal, palatina, mesial, distal y vestibular.
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2.6 s Oclusal, palatina, mesial, distal y vestibular, 
3*6 s Oclusal, vestibular, mesial, lingual y distal.
4.6 s Oclusal, vestibular, mesial, distal y lingual.
D) SOBRE LOS INDICES DE CARIES :
En primer lugar vamos a analizar los resultados que 
ha ofrecido el estudio de los diferentes índices de caries 
cuando se comparan con datos de la misma índole extraídos de 
anteriores estudios en el ámbito de nuestra zona, ya sean es 
tudios locales o bien más generales.
Respecto a las encuestas epidemiológicas realizadas 
en la Comunidad Valenciana, empezaremos por hacer mención 
del trabajo de ROIG TARIN (1971) llevado a cabo en la loca­
lidad de Manises. A continuación vamos a exponer, para com­
parar mejor los datos, las medias del índice CAO - D de su 
trabajo y del nuestro (1986) para las edades comprendidas ai 
el trabajo de ROIG (ver tabla de la página siguiente).
Para ROIG (1971)» la media hallada en el índice CAO- 
D, en Manises, hace 25 años, es de 1.11f mientras que la cjL 
fra hallada por nosotros es de 1.Q2. En ambos trabajos se ve
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EDAD
CAO -- D
1971 1986
6 1 . 10 0.30
7 1 .08 0.73
8 0.97 1.57
9 0.82 1.74
10 0.98 1.97
11 0.98 2. 19
12 1. 17 2.64
13 1.19 3.36
TABLA £0 :
Comparación de los índices CAO - D ':obtenidos por 
ROIG TARIN (l97l) y por nosotros (1986), para diferentes 
edades y en población escolar valenciana.
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como no hay diferencias en la caries en cuanto a su distri­
bución por sexos, pero mientras para ROIG se aprecia una dis 
tribución uniforme en las diferentes edades, en el presente 
trabajo vemos como el aumento de la edad supone un incremen 
to de la caries estadísticamente significativo.
En orden cronológico, el siguiente estudio epidemio- 
lógi co que se realiza en la Comunidad Valenciana es llevado 
a cabo en un ámbito más amplio, la Provincia de Alicante , 
por OAVTTT RRUSOLA, en 1981. T>e los datos que ofrece su tra­
bajo vamos a destacar los índices de caries tanto para 'la 
dentición permanente como para la caduca. El índice CAO - D 
medio hallado en Alicante fue de 5*36, como se ve más ele - 
vado que el encontrado por nosotros, de 1.92. Por el contra 
rio, al investigar la caries sobre dientes temporales, el re 
sultado encontrado por CANU'r RRTTSOLA en 1981, fue similar al 
que presentamos actualmente: 2.03 (1981) y 1.97 (1986).
VITORIA MTÑANA v colaboradores realizaron en 1983 un 
trabajo en la Provincia de Castellón, desarrollado esclusi- 
vamente sobre dentición temporal. El índice co - d que ob - 
tuvieron fue de 1.10, inferior al hallado por nosotros, 1.
97.
También en la Provincia de Castellón se desarrolla - 
ron los trabajos de DIAZ DE RAPADO (1984-1983), los c u a l e s  
ofrecen los siguientes índices pero para determinadas eda -
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des:
Indice CAO - D (12 — 1^ arlos) : 4.18.
Indice co - d ( k - 5  años) j 3*31*
Para poder comparar estos datos con los nuestros, va 
mos a exponer nuestros resultados medios, en cuanto a estos 
índices se refiere para esas edades*
Indice CAO - D (12 - años) : 3*21.
Indice co - d ( k - 5 años) : 1.^9.
Como se desprende de estos datos, los resultados ob­
tenidos en nuestro trabajo muestran niveles menores de ca - 
ries, sobre todo a nivel de la dentición temporal*
Por último, y dentro del comentario de los trabaj o s 
realizados en el ámbito de la Comunidad Valenciana, mencio­
naremos el de BARBERA y SANCHEZ-ROJAS (1985) realizado en la 
Comarca del Campo de Elche, que muestra una prevalencia más 
alta de caries. Este trabajo, además, preseita un estudio per 
menorizado, al menos por grupos dentarios, de los nivelesde 
índice de placa, siguiendo el mismo mátodo que el utilizado 
por nosotros, es decir el índice de Quigley - Hein* Sus da­
tos en comparación con los nuestros se van a ofrecer por gru
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pos dentarios, ya que así los ofrecen los autores, aunque 
en nuestro caso se han determinado para cada diente de ma - 
ñera indi vidual-(ver tabla de la página siguiente).
Los resultados se pueden considerar similares en am­
bos trabajos en los grupos de molares, pero aparece un me - 
ñor nivel de placa en los grupos de incisivos en nuestro ca 
so ( 1986 ) .
Hay que señalar que las poblaciones estudiadas en 
nuestro trabajo y el realizado en el Campo de Elche, no son 
homologables completamente, ya que en el segundo caso se hi^  
zo sobre población exclusivamente rural.
El trabajo de VOGELS, PLASSCHAERT y KONIG (1985) de­
terminando los niveles de placa en niños con dentición mix­
ta con un método planimétrico, arroja resultados similares, 
y muestra que no hay diferencias significativas con la 
edad .
Hasta aquí los trabajos realizados en la Comunidad 
Valenciana. Vamos a comparar ahora nuestros datos con los
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INDICE DE PLACA
GRUPO DENTARIO
1985 1986
Incisivos super. OO•r\ 1 .58
Molares sup. der. 2.^5 2.27
Molares sup. izq. 2.51 2.58
Molares inf. izq. 2.37 2.51
Molares inf. der. 2.^0 2.55
Incisivos infer. 2.00 1 .30
TABLA 52:
Indices de placa medios por grupos dentarios para
la dentición permanente. Comparación de los datos de BARBE­
RA y SANCNEZ-ROJAS (1985) y los nuestros (1986), en pobla - 
ción escolar valenciana, rural -columna de la izquierda- y 
urbana -columna de la derecha-*
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que ofrecen otros autores en estudios realizados, o bien pa 
ra toda España, o bien en otros ámbitos más locales, no va­
lencianos, de España.
El trabajo de GIMENO DE SANDE (1972) muestra que la 
prevalencia de caries para toda España se sitúa en un 73»  ^
por cieni y, si observamos el dato de este estudio para la 
Provincia de Valencia, áste se sitúa en una prevalencia del 
61.69 por cien.
Al comparar estos datos con los nuestros, vemos que 
la situación de la caries ha empeorado a nivel ‘""■Valenciano 
en estos 2k años de diferencia. Y así lo demuestra el aná'L- 
lisis de los índices de caries de ambos trabajos, tanto pa­
ra la dentición permanente como para la temporal»
INDICES DE CARIES 1972 1986
Indice CAO - D : O .63 1.92
Indice co - d : 1.32 1.97
TABLA 53s
Comparación entre los índices de caries ob­
tenidos por el trabajo de GIMENO -DE SANDE 
(1972) -para la Provincia de Valencia- y el 
nuestro (1986).
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Por el contrario, al comparar nuestros datos con el 
estudio de CONDE VTDAL (1977)? observamos una disminu ción 
de la caries, ya que los datos que ofrece este autor mués - 
tran una prevalencia del 76.5 ^ entre niños de 6 a 12 años. 
También se observa en el trabajo de este autor una gran dis 
crepancia entre los datos de mabos sexos, obteniendo vna pre 
valencia para las niñas del 82.5 diferencia que nosotros 
no hemos hallado al determinar el índice de correlación de 
Pearson•
También encontramos datos contradictorios en el es - 
tudio de RIOBOO (198o)  de Madrid, porque mientras para de - 
terminadas edades, como por ejemplo, los 13 y los 1¿* años , 
da cifras de prevalencia mayores que las encontradas por n£ 
sotros a esas edadesj el índice CAO -D es muy similar en am 
bos trabajos. Por ejemplo, el índice CAO - D a  los k años es 
de 3 .6 5  (198o)  y de 3 . 6 h  ( 1 9 8 6 ) .
Otro autor que da una prevalencia más alta que la en 
contrada en nuestro trabajo, es GARCIA BALLESTA (1982), en 
un estudio sobre población murciana. Este autor establece la 
prevalencia de la caries en un 8o»9 y obtiene valores me 
dios de los índices de caries de 2.22 para el índice co—d , 
y de 1.89 para el índice CAO-D, valores superior y similai;res 
pectivamente, a los descritos por nosotros.
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Por último, hay que comentar los datos que ofrece 
CTTEMCAf en el más reciente trabajo publicado sobre este te­
ma (1986), al analizar lós datos de una encuesta epidemio - 
lógica de la Organización Vfundial de la Salud sobre España 
(1983)* El citado informe coincide con nosotros en que elin 
cremento de caries aumenta con la edad» El índice CAO - T)me 
dio obtenido es de 4,2, bastante superior al índice de 1,92 
hallado por nosotros, observando cifras para toda España,En 
el caso de Valencia, y para dos grupos de edades que tam —  
bián se incluyen en nuestro trabajo, los datos que se obtu­
vieron son bastante similares a los ofrecidos por nosotros, 
y, así, vemos como en el citado informe, el índice CAO-D es 
de 0.5 a los 6-7 años y, de 3*2 a los 12 años. Los índice s 
de caries a esas edades en nuestro trabajo han sido de 0.52 
y 2.19 respectivamente.
Respecto a los resultados que se han obtenido a tra­
vés de encuestas epidemiológicas en otros países, en primer 
lugar hay que localizar cuál es nuestra situación. Para e - 
lio vamos a referirnos a la clasificación de BARMES (1977)* 
sobre los niveles de caries en base a las cifras proporcio­
nadas por la determinación del índice CAO - D para la edeid 
de 12 años. Según esta clasificación los niveles de 2.64 pa 
ra el índice CAO - D a  los 12 años, hallado por nosotros, e 
quivale a niveles «moderadosM.
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Según este mismo autor, y a la luz de los datos que 
proporciona sobre los valores del índice CAO - D, a las e - 
dades de 12-1*4 años, en diversas ciudades y diferentes paí­
ses de todo el mundo, la caries aumenta con el nivel de de­
sarrollo alcanzado. Estos datos son los siguientes; en áre­
as urbanas de Indonesia, el índice CAO - D es de 3-5» nivel 
también "moderado"» pero, en otros países el nivel es consi 
derado como "muy alto", por ejemplo» Vietnam, 6.3| Brasil , 
6 .0» como también ocurre en ciertas ciudades de países desa 
rrollados; Sydney, 6.7» Trondelag; 12.6; Canterbury, 10.7 » 
Hanover, 8.8| y, Yamanashi, 7*5»
Con datos más recientes de la Organización Mundialde 
la Salud (CUENCA, 1986), nos encontramos con que la media 
del índice CAO - T), en los Estados Unidos es de 2.7t es de­
cir, de nivel "moderado"; mientras que, en Europa, oscila - 
ría entre este nivel y el "muy alto"; Gran Bretaña, 3*1» Fran 
cia, 3.¿4» Holanda, 3»q » Alemania Federal, 6.2» y, Dinamar - 
c a , 6 • 3 •
Hatos similares son ofrecidos por otros autores. A - 
sí, con cifras proporcionadas por estadísticas oficiales déL 
Estado de Indiana (Estados Unidos) de 1981, el índice CAO - 
D es de 1.3*4 y, según KATZ (198o), el valor de este índice 
en Noruega es de *4.13» Como se puede apreciar, los hallaz - 
gos son aproximadamente similares.
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En otros países la situación es variable, dependien­
do de los múltiples condicionantes que intervienen en el de 
sarrollo de la caries.
En Israel, por ejemplo, la situación es más grave que 
la nuestra. SOAN-COHEN, LIPSKY v BE^AK (198*4) dan la cifr a 
de 7.75 a la edad de 15 años para el índice CAO - D. Cifra 
que para nuestro entorno más inmediato es de ¿+.75» Y mi en - 
tras nuestra prevalencia se sitúa en un 71 allí oscila , 
según RAN y ANATSE (1985), entre el 90 v el 93*5 °fo para las 
comunidades escolares judías y árabes respectivamente. Da - 
tos también muy altos aparecen eñ el trabajo de KTESER yFí?ES 
TON ( 198*4) en Paraguay, aunque para edades algo mayores, 15 
-19 años (índice CAO - D: 8 .36).
En otro país del Oriente Medio, Kuwait, por el con - 
trario, se aprecian cifras similares, pero ligeramente in - 
feriores a las nuestras. A los 6 años, el índice CAO - D es 
de 0.33» frente a nuestro 0.30. A los 10 años aumenta a 1.*4 
(1.97 en nuestro trabajo)f y, a los 11 años se sitúa en 1.5 
(2.19 en nuestro caso), pos autores que dan estos datos , 
GLAS y AL-NAFIST ( 1985) declaran además el aumento en la pre 
valencia de la caries en Kuwait en relación a años anterio­
res .
Pocos estudios se realizan sobre dentición temporal, 
además de encontrarnos con criterios diagnósticos no tan 
normalizados como para la dentición adulta, para cual el nu
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mero de investigaciones es mayor. Siguiendo en la misma á - 
rea geográfica, y respecto a la dentición temporal, tenemos 
los datos de SALEM y HOLM (1985) de Arabia, que presentan ui 
índice cao - d de 1.2 , o sea, de un nivel inferior al halla 
do por nosotros. También es inferior el índice cao - d que 
ofrecen WTLLIAMS y colaboradores sobre un estudio de :;niños 
de 2 a 5 años de edad en Sudáfrica, mostrando un valor de 
0.5.
CONCLUSIONES
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Una vez expuestos los objetivos de la presente tesis 
y, analizados y discutidos, tanto los métodos de investiga­
ción como los resultados obtenidos| llegamos a las siguien­
tes conclusiones :
1*- Se han examinado 1o65 individuos entre 3 y 15
años, de los cuales el 50.99 ¥> son niños y el 49*01 °fo son
niñas•
2.- El 03.8 c/o de la población estudiada manifiesta no 
cepillarse de manera habitual los dientes 1 y, el 16.7 de 
los individuos se cepillan los dientes una o más veces ''al 
día. El 13*11 Ío de la muestra examinada tenia conocimientos 
de cómo cepillarse los dientes de una manera correcta y, un 
1*38 es el porcentaje de escolares que utiliza habitual - 
mente el hilo de seda dental. Hay una moderada correlación, 
estadísticamente significativa, entre la frecuencia de ce - 
pillado y los índices analizados de caries y placa dental.
3 .- Casi la mitad de los escolares estudiados, el 
44.9 °¡o% carecían de motivación para la higiene dental. Den­
tro del grupo restante, fa fuente mayoritaria de esta moti­
vación nace del ambiente familiar.
4.- Respecto a la frecuencia con la que se acude a
una clínica estomatológica, hay que señalar que un 69.20 °fo
de los escolares no han acudido nunca a una estomatólogo•
5 1 8
5*- La mayor parte de los individuos componentes de 
la muestra, el 71*27 practican una dieta cariógena habi­
tualmente. El tipo de dieta presenta una correlación mode - 
rada, estadísticamente significativa, con los índices de ca 
ries que se han determinado.
6 .- Los valores del índice de placa son más altos 
en los molares, tAnto de la dentición temporal como de la 
permanente•
7*- La caries dental está presente en el 70*14 $ de 
los escolares examinados, con una media de 2.91 dientes ca­
riados por individuo. E» a los 8 años cuando se presenta el 
mayor promedio de caries por individuo. La media de dientes 
obturados por individuo es de O *18 y, un 6.48 $ de los es - 
colares presentan una o más obturaciones realizadas.
8 .- El promedio de superficies cariadas por indivi­
duo es de 4.57 • Las superficies cariadas tratadas, es de­
cir, obturadas, muestran una media por individuo de 0.26 •
9*- Los dientes que sen afectados por caries con más 
frecuencia son los molares, tanto permanentes como tempora­
les. También son estos dientes los que han recibido el ma­
yor numero de obturaciones.
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10»- La superficie dentaria que presenta caries con 
más frecuencia en la dentición permanente es la oclusal en 
todos los dientes del grupo posterior y f las proximales en 
los dientes del grupo anterior. Para la dentición temporal la 
situación es similar, con un aumento en la proporción de a- 
fectación de las superficies proximales respecto a las oclu 
sales en los dientes del grupo posterior.
11.- Las superficies de la dentición permanente más 
obturadas han sido las oclusales para los dientes del grupo 
posterior y, las mesiales para los dientes del grupo ante - 
rior. Tambión han sido las superficies oclusales las más tra 
tadas en los molares temporales, mientras que los i dientes 
del grupo anterior de la dentición caduca no han recibido 
tratamiento alguno.
12.- La media del índice CAO - D (numero de dientes 
cariados, ausentes y obturados) es de 1.92 • El valor del 
índice presenta una correlación con la edad, estadísticamen 
te significativa, de forma que dentro del grupo .de edades 
estudiado, el valor de este índice aumenta constantemente ccn 
la edad.
13»" El valor medio del índice CAO - S (numero de su 
perficies dentarias cariadas, ausentes y obturadas) ?es de 
2.83 • Tambión en este caso, los incrementos de>' lfcs valóres 
de este índice acompañan al aumento de la edad.
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Según los datos de los índices CAO (caries, au 
sendas y obturaciones), tanto por diente como por superfi­
cie dentaria» la afectación por caries en la dentición per­
manente se produce con mayor intensidad a la edad de 
años •
15»- El índice co - d (numero de dientes temporales 
cariados y obturados) medio hallado es de 1*97 » con valo - 
res ascendentes con la edad, presentando el techo de estos 
valores a los 8 años.
16.- Para el índice co - s (numero de superficies 
dentarias, en dientes temporales, cariadas y obturadas) el 
val or medio es de 3*29 » con cifras que se van incrementando 
con la edad, hasta alcanzar su valor máximo a los 8 años.
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